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 RÉSUMÉ 
Introduction : L’augmentation du nombre de personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer 
ou d’autres troubles neurocognitifs majeurs (MA-TNCM) amène à parfaire l’offre de 
services actuelle en première ligne. La mise en place du Plan Alzheimer Québec (PAQ) par 
le gouvernement du Québec annonce un premier vent de changement. Les infirmières 
œuvrant en groupe de médecine de famille (GMF) ont été identifiées très tôt comme des 
actrices essentielles à la réussite du PAQ. Pourtant, les différents acteurs impliqués dans ce 
projet ministériel observent que la pratique infirmière est inconstante, car elle varie d’un 
GMF à l’autre et se distance parfois des recommandations émises.   
But : La présente étude propose de décrire la pratique infirmière auprès de la clientèle MA-
TNCM dans des GMF ayant participé aux projets pilotes de la première phase du PAQ.  
Cadre de référence : Le cadre de référence de cette étude s'appuie essentiellement sur 
l’approche ergonomique française (AEF). Cette approche stipule qu’il existe toujours un 
écart entre le travail qui est attendu et le travail qui est réellement effectué. L’analyse de cet 
écart inévitable permet de mieux comprendre la pratique de l’infirmière. 
Objectifs : Les objectifs de cette étude sont construits en cohérence avec l’AEF. Ainsi, le 
portrait de la pratique infirmière en GMF auprès de la clientèle MA-TNCM a été dressé en :  
1) décrivant le travail attendu de l’infirmière en GMF auprès des personnes atteintes 
de MA-TNCM et de leurs proches;  
2) décrivant le travail réel des infirmières dans des GMF qui ont participé aux 
projets pilotes du PAQ  
2.1) décrivant les interventions exécutées;  
2.2) explorant le raisonnement clinique;  
3) identifiant les écarts entre le travail réel et le travail attendu; 
4) identifiant les conditions pouvant expliquer ces écarts. 
Méthodes : Une étude descriptive qualitative a été effectuée. Les GMF de la région de 
Sherbrooke ayant participé à la première phase du PAQ ont été choisis comme milieu de 
collecte de données. Huit infirmières ont participé à l’étude. Diverses méthodes de collecte 
ont été employées. Une analyse documentaire a d’abord été effectuée pour décrire le travail 
attendu. Puis, des entretiens semi-dirigés et des périodes d’observation ont permis de 
décrire le travail réel et les conditions associées. Une analyse de contenu faisant suite à la 
transcription des verbatims a été réalisée.  
Résultats : Les résultats obtenus montrent l’étendue de la pratique infirmière auprès de la 
clientèle MA-TNCM et les éléments qui l’influencent. On y constate entre autres que la 
pratique infirmière est particulièrement bien développée au niveau de l’évaluation initiale 
alors que plusieurs aspects de la pratique restent à consolider, notamment en ce qui 
concerne le suivi de la clientèle.  
Conclusion : Cette recherche a permis d’identifier les éléments de la situation qui doivent être 
travaillés pour que les attentes du PAQ soient atteintes. Parmi ces éléments on retrouve la 
validité du travail attendu, le niveau de collaboration entre le médecin et l’infirmière, les 
différents écueils liés au diagnostic de MA-TNCM et la mise en place de formation adéquate.  
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PREMIER CHAPITRE – PROBLÉMATIQUE 
 
1.1 Contexte de l’étude 
1.1.1 Vieillissement démographique et transformations épidémiologiques 
Parce qu’il a été statistiquement démontré, le phénomène du vieillissement 
démographique est maintenant reconnu à l’échelle internationale. Selon l’Organisation 
mondiale de la Santé (OMS, 2015), la proportion de la population mondiale âgée de 60 ans et 
plus
1
 va presque doubler de 2015 à 2050, passant de 12 % à 22 %. Ce groupe de 900 millions 
d’individus en 2015 augmentera alors à deux milliards en 2050. Au Québec, en 2011, la 
population âgée de plus de 65 ans représentait déjà 16 % de la population totale, soit 1,2 % de 
plus qu’à l’échelle du Canada (Gouvernement du Canada, 2014; Gouvernement du Québec, 
2015). L’accroissement considérable de cette proportion au cours des trois prochaines 
décennies est inéluctable. Ainsi, le pourcentage d’aînés au sein de la population québécoise 
devrait atteindre 25 % en 2031 (Gouvernement du Québec, 2015). Ce phénomène, attribuable 
à l’arrivée à 65 ans des premiers baby-boomers en 2011, à la baisse de la natalité et à 
l’augmentation de l’espérance de vie, engendre des transformations épidémiologiques 
initiatrices de changements importants et annonciatrices de nouveaux défis à la fois cliniques 
et organisationnels (OMS, 2015; Statistique Canada, 2015).  
 Parmi ces transformations, on constate un accroissement de plus en plus marqué du 
nombre de personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer ou d’un autre trouble 
neurocognitif majeur (MA-TNCM), des maladies dont la prévalence augmente 
radicalement avec l’âge (Leach & Hicks, 2013). Les précurseurs des maladies chroniques 
tels que la sédentarité, le tabagisme, l’obésité et l’alcool ainsi que les comorbidités 
pourraient également contribuer à l’augmentation mondiale du nombre de personnes 
atteintes de MA-TNCM (Jenkins & McKay, 2013). Alors qu’en 2010 on estimait que 
36 millions de personnes en étaient atteintes dans le monde (Mitchell, McCollum & 
Monaghanet, 2013b), on prévoit une augmentation de ce nombre à 75,6 millions en 2030 et 
à 135,5 millions en 2050 (OMS, 2016). Du côté du Canada, selon la Société Alzheimer 
                                                 
1 L’OMS définit une personne âgée à partir de 60 ans. Toutefois, aucun consensus n’existe sur la définition 
d’une personne dite aînée. Dans le cadre du présent travail, l’usage des termes « aîné » ou « personne âgée » 
fera directement référence aux personnes âgées de 65 ans et plus, puisqu’il s’agit du marqueur le plus souvent 
utilisé au Canada (Turcotte & Schellenberg, 2007). 
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(2010), environ 0,46 million d’individus étaient atteints de MA-TNCM en 2008, un chiffre 
estimé à environ 1,13 million en 2038, soit une augmentation de plus de 140 %! Au 
Québec, le nombre de personnes atteintes passerait de 115 000 en 2015 à plus de 200 000 
en 2030. À ce moment, un baby-boomer sur cinq en sera atteint (Bergman, 2009). 
D’ailleurs, les dépenses reliées à l’ensemble des soins destinés aux personnes atteintes au 
Québec ont été estimées à 5,5 milliards de dollars en 2000, alors que les baby-boomers les 
plus âgés n’avaient même pas encore atteint 55 ans. On comprend donc que ces coûts 
colossaux ne pourront que s’alourdir dans le futur. Des multiples maladies chroniques qui 
mobilisent la communauté internationale, les MA-TNCM ont été désignées par l’OMS 




1.1.2 Maladie d’Alzheimer et autres troubles neurocognitifs majeurs 
Depuis plusieurs années, les termes utilisés pour désigner les pathologies 
appartenant à la classe des « démences » varient d’un écrit à l’autre. L’appellation même de 
« démence » est remise en question depuis plusieurs années par la Fédération québécoise 
des sociétés Alzheimer qui craint que ce mot, anciennement associé à la folie, soit 
susceptible d’alimenter la stigmatisation des personnes atteintes (Bergman, 2009). C’est 
pourquoi on propose de nouveaux termes qui visent à supplanter cette dénomination. Dans 
le cadre du présent travail, nous utiliserons la dénomination qui est la plus actuelle : 
maladie d’Alzheimer et autres troubles neurocognitifs majeurs2.  
 
1.1.2.1 Conséquences  
Les MA-TNCM sont des maladies répandues, progressives et irréversibles qui sont 
caractérisées par une altération des fonctions cognitives et une perte d’autonomie (NICE, 
2006). Ces maladies représentent une des principales causes d’incapacités chez les 
personnes âgées et se classent au sixième rang des causes de décès dans les pays à revenu 
élevé (Bergman, 2009). La maladie d’Alzheimer est la forme la plus rencontrée des 
troubles neurocognitifs majeurs. On retrouve aussi, entre autres, la démence vasculaire, les 
démences fronto-temporales et la démence à corps de Lewy (Gauthier & Poirier, 2007). De 
plus, les frontières de ces maladies sont plutôt vagues et les diagnostics de troubles 
                                                 
2
 Terminologie utilisée dans le DSM V de 2013. 
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neurocognitifs majeurs mixtes sont fréquents (OMS, 2016). Bien que les symptômes ainsi 
que leur intensité varient d’un cas à l’autre, les MA-TNCM affectent considérablement le 
bien-être des personnes atteintes et celui de leur famille (Fauth & Gibbons, 2014). Alors 
que la maladie progresse, les proches aidants sont amenés à participer activement au 
maintien à domicile du proche atteint tout en étant confrontés au fait de le voir de plus en 
plus hypothéqué par la maladie. Ils sont donc appelés à compenser ses pertes d’autonomie, 
à assurer une surveillance constante et à intervenir adéquatement dans la gestion des 
symptômes comportementaux et psychologiques de la démence (SCPD) (Dodd et al., 
2014). Cette situation a des répercussions importantes sur la santé psychologique et 
physique ainsi que sur la situation sociale et financière des proches aidants, d’autant plus 
que, dans 70 % des cas, ce sont des femmes âgées qui assument ce rôle (Bergman, 2009). 
 
1.1.2.2 Défis  
Bien qu’il n’existe aucun traitement à ce jour pour guérir de ces maladies, une 
approche holistique, mettant l’accent sur les besoins biopsychosociaux de l’individu, 
permet à la personne atteinte et à ses proches de profiter d’une très bonne qualité de vie, et 
ce, pendant plusieurs années (Jenkins & McKay, 2013). L’atteinte de cet idéal est toutefois 
parsemée de défis, notamment en matière de mise en place des services pour cette clientèle. 
Le repérage et le diagnostic précoce, soit le fait d’identifier les symptômes de la 
maladie dans les premiers mois suivant leurs manifestations, représentent un des premiers 
défis des MA-TNCM. Les bienfaits d’un diagnostic précoce, comme l’accès rapide à la 
médication, la possibilité de planifier le futur et la possibilité de repousser le moment de 
l’institutionnalisation sont bien établis (Leach & Hicks, 2013; Mitchell, McCollum & 
Monaghanet, 2013a; Thomas, 2010). L’ensemble des écrits scientifiques soutient 
fermement que les bénéfices reliés au diagnostic précoce surpassent largement les 
inconvénients (Leach & Hicks, 2013). D’ailleurs, il est formellement recommandé par 
l’Institut national d’excellence en santé et en services sociaux (INESSS, 2015d). Pourtant, 
on dénonce des décalages importants entre l’apparition des premiers symptômes et la mise 
en place du diagnostic et des services. En 2005, à l’échelle internationale, ce décalage était 
estimé à environ 30 mois (Mitchell et al., 2013b). En 2000, au Canada, on estimait que 
moins de 25 % des cas de MA-TNCM étaient diagnostiqués et traités (INESSS, 2015d). 
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Ces statistiques s’expliquent en partie par l’apparition généralement discrète des 
symptômes en début de maladie. Qui plus est, ces symptômes, qui sont souvent non 
spécifiques, se superposent aux caractéristiques du vieillissement normal ainsi qu’aux 
multiples symptômes des comorbidités fréquemment rencontrés chez les personnes âgées 
(Spenceley, Sedgwick & Keenan, 2015). La stigmatisation engendrée par des mythes et des 
préjugés est également pointée du doigt dans les écrits scientifiques à titre d’obstacle 
significatif au repérage précoce. En effet, il semblerait que certains professionnels 
décideraient d’éluder le diagnostic, croyant ainsi protéger la personne atteinte de la détresse 
psychologique associée à l’annonce de la maladie. Cette stigmatisation peut amener l’aîné 
lui-même à hésiter à rapporter ses symptômes par honte et par peur d’être étiqueté (Mitchell 
et al., 2013a; Thomas, 2010). Ces facteurs, associés aux formations parfois inappropriées 
de certains professionnels ainsi qu’aux contraintes de temps et de budget, expliquent, du 
moins en partie, pourquoi il est difficile d’en arriver à un diagnostic précoce (Koch & Iliffe, 
2010). De plus, notons qu’une fois le diagnostic bien établi, sa divulgation demeure 
délicate en considérant le caractère irréversible et progressif des MA-TNCM, ce qui peut 
générer de la détresse chez l’individu atteint et sa famille (Thomas, 2010).  
Après le diagnostic, le soutien à la clientèle MA-TNCM
3
 amène aussi son lot de 
complexités. Parce que ces maladies affectent le fonctionnement global, cette clientèle 
requière la mise en place d’une matrice complexe de services de santé et de soutien social 
pour répondre à leurs multiples besoins (Koch et al., 2012). De plus, comme leurs besoins 
évoluent considérablement dans le temps, ils nécessitent un suivi constant (Bergman, 2009).  
La gestion des SCPD est un autre élément complexe du suivi de cette clientèle. Les 
SCPD comprennent l'agressivité physique, les cris, l'impossibilité de se reposer, l'agitation, 
l'errance, les comportements culturellement inappropriés, la désinhibition, les jurons, 
l'anxiété, l'humeur dépressive, les hallucinations et les idées délirantes (Bergman, 2009). 
Puisque plus de 90 % des personnes atteintes de MA-TNCM souffriront d’un ou de 
plusieurs de ces symptômes, ceux-ci constituent un défi majeur auquel sont confrontés les 
professionnels et les aidants (Callahan et al., 2006). Pour traiter ces symptômes, on 
privilégie une approche non pharmacologique. Toutefois, les ressources insuffisantes, le 
                                                 
3
 Notez qu’afin de ne pas alourdir le texte, les termes « clientèle MA-TNCM » incluent les proches des 
personnes atteintes, en plus des personnes atteintes elles-mêmes. 
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manque de connaissances et la coordination inadéquate des services dispensés amènent 
fréquemment une gestion sous-optimale des SCPD et une surutilisation des psychotropes 
(Bergman, 2009; Callahan et al., 2006; Jenkins & McKay, 2013).  
Cette gestion sous-optimale affecte considérablement le bien-être des personnes 
atteintes et de leurs proches, ces derniers étant particulièrement exposés à des risques 
importants de détresse psychologique et de dépression (Fauth & Gibbons, 2014). En ce 
sens, les proches aidants sont considérés « à la fois comme des partenaires et comme des 
personnes susceptibles de nécessiter un soutien particulier » (Bergman, 2009, p.44). Tout 
comme la personne atteinte, leurs besoins évoluent en fonction de la progression de la 
maladie. Dans ce contexte, si le soutien de la part des différents professionnels est essentiel, 
plusieurs études affirment que le soutien post diagnostic des MA-TNCM est souvent 
déficient, laissant l’individu et sa famille seuls pour affronter la maladie (Dodd et al., 2014; 
Solomon et al., 2014).   
 
1.2 Position générale du problème 
1.2.1 Plan Alzheimer Québec 
C’est au début des années 2000 que plusieurs pays du G-20 ont développé des plans 
d’action pour répondre aux enjeux des MA-TNCM. Parmi ceux-ci, on compte l’Angleterre, 
l’Australie, le Canada (Ontario, Maritimes et provinces de l’Ouest), la Chine, la Corée du 
Sud, l’Écosse, les États-Unis, la France, l’Inde, la Norvège et la Nouvelle-Zélande 
(Bergman, 2009; Rosowa, Holzapfela, Karlawishb, Baumgartc, Baind, & Khachaturiand, 
2011). En 2008, l’Union européenne (UE) a recommandé à ses pays membres d’adhérer à 
un plan stratégique visant à améliorer la recherche, la prévention, le dépistage précoce, le 
traitement et la prise en charge des personnes atteintes de MA-TNCM. Aujourd’hui, plus de 
23 pays de l’UE se sont joints à ce plan d’action. Dans la plupart des stratégies élaborées à 
travers le monde, on retrouve les mêmes priorités : sensibiliser la population, favoriser le 
diagnostic précoce, former davantage de spécialistes et de professionnels en mesure d'offrir 
des soins, améliorer les soins à domicile et, surtout, positionner les patients et les soignants 
au cœur des soins (Rosowa et al., 2011). 
Dans le but de répondre lui aussi aux enjeux des MA-TNCM, le ministère de la 
Santé et des Services sociaux (MSSS) du Québec a mandaté, en 2007, un comité d’experts 
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dirigé par le Dr Howard Bergman afin d’élaborer un plan d’action pour la maladie 
d’Alzheimer au Québec. Ce rapport, qui a vu le jour en 2009 et qui est couramment appelé 
le « Rapport Bergman », soumet 24 recommandations pour relever les défis posés par les 
troubles neurocognitifs majeurs. Celles-ci sont regroupées en sept actions prioritaires : la 
prévention, la prise en charge globale et rapide en première ligne, l’amélioration des soins 
et services aux stades avancés des MA-TNCM, l’adaptation des services de fin de vie, le 
soutien aux proches aidants, la formation soutenue des intervenants et la recherche.  
Une des principales constatations issues de ce rapport est que, si on ne procède pas 
rapidement à des changements importants, le système de santé québécois ne sera pas en 
mesure de répondre de façon optimale aux besoins grandissants de la clientèle MA-TNCM. 
En effet, dans le cadre du système de santé d’alors, en 2009, la plupart des interventions 
pour cette clientèle étaient effectuées dans des services spécialisés de deuxième ligne 
comme les cliniques de mémoire. Ces services n’ont pas été conçus pour prendre en charge 
de manière globale les effets fonctionnels reliés à ces maladies, ni pour satisfaire les 
besoins d’un tel nombre de personnes atteintes, ni pour effectuer du repérage au sein de la 
population. Ces mandats correspondent davantage à la mission des services de première 
ligne qui devraient assurer un accès équitable aux soins tout en s’adaptant aux besoins de la 
population, et ce, en réduisant le recours aux services spécialisés (Gouvernement du 
Québec, 2013). Or, le comité d’experts révèle que l’ensemble des groupes de médecine de 
famille (GMF), des Unités de médecine familiale (UMF) et des regroupements de médecins 
de première ligne ne disposent pas des outils et des ressources nécessaires pour intervenir 
adéquatement auprès des aînés atteints de MA-TNCM et de leurs proches (Bergman, 2009; 
Callahan et al., 2006). 
Le rapport Bergman propose dans cette perspective l’action prioritaire numéro deux : 
« Assurer l’accessibilité à des services personnalisés et coordonnés d’évaluation et de 
traitement pour les personnes atteintes et les proches aidants » (2009, p.16). Cette action 
prioritaire relève l’importance de rehausser la qualité des services offerts en première ligne 
pour permettre la réactivité du système de soins
4
 (Bergman, 2009; Spenceley et al., 2015). 
Pour répondre concrètement à cette action prioritaire, le MSSS a choisi de procéder par appel 
                                                 
4
 La réactivité du système de soins est un concept suggéré par l’OMS. Il concerne la capacité du système de 
soins à répondre à l’évolution des attentes légitimes de la population (Gouvernement du Québec, 2011). 
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public afin que l’on lui soumette des projets ciblant l’amélioration des services de première 
ligne (MSSS, 2014a). Le MSSS a ainsi recueilli 34 propositions parmi lesquelles 19 furent 
sélectionnées en raison de leur conformité aux critères de l’appel de projets et de leur 
distribution géographique. Le Plan d'implantation ciblé de services intégrés en première 
ligne pour les personnes présentant des troubles cognitifs liés au vieillissement et leurs 
proches a mobilisé différents acteurs au sein de 19 projets pilotes couvrant 14 régions du 
Québec. Déployé durant 2 ans, de 2013 à 2016, et soutenu par un financement de 250 000 $ 
par année, chacun de ces 19 projets pilotes a tenté d’améliorer l’accessibilité, la qualité et la 
continuité des services offerts à la clientèle MA-TNCM (MSSS, 2016a). Par l’implication des 
cliniciens au niveau de chaque étape du processus clinique, ces projets ont cherché à intégrer 
des changements pertinents et cohérents aux structures déjà existantes du système de santé 
(Bergman, 2009).  
Le MSSS est actuellement en train d’effectuer la seconde phase d’implantation du 
Plan Alzheimer Québec (PAQ), nommée l’Initiative ministérielle sur la maladie 
d’Alzheimer et autres troubles neurocognitifs majeurs. Ainsi, selon un mode de 
financement et de diffusion différent, d’autres services de première ligne tentent de bonifier 
leur offre de services pour la clientèle MA-TNCN. En réalité, dans cette seconde phase, il 
n’est plus question de projet pilote, mais plutôt de soutien de la part du MSSS dans le 
développement progressif des meilleures pratiques par l’accès à un guide de mise en œuvre 
et à des formations (MSSS, 2017). Un résumé des grandes étapes du PAQ est présenté à la 
page suivante dans le tableau 1. 
Sous la direction d’Isabelle Vedel, une équipe de chercheurs provenant des quatre 
Réseaux universitaires intégrés en santé (RUIS) analyse actuellement les composantes clés, 
tant organisationnelles que cliniques, des interventions effectuées au sein des différents 
sites pilotes de la première phase du PAQ afin d’en faire émerger les pratiques les plus 
novatrices et les plus efficientes (Vedel, Couturier et al., en cours
5
). Ces résultats sont 
utilisés en vue du déploiement de la seconde phase d’implantation, qui est également en 
cours d’évaluation par une équipe canadienne de chercheurs. Il est important de préciser 
que notre étude se distingue complètement de celles effectuées par cette équipe de 
                                                 
5
 Cette étude se nomme : Plan d’action ministériel sur les troubles cognitifs liés au vieillissement : une 
évaluation de l’implantation et des résultats des projets initiaux en vue d’une généralisation progressive au 
Québec. Toutefois, afin d’alléger le texte, nous la nommerons « l’étude-mère ».  
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chercheurs. D’ailleurs, la présente étude aborde exclusivement et en détail la pratique de 
l’infirmière alors que l’étude de Vedel en parle de manière beaucoup plus générale en 
l’intégrant à plusieurs autres paramètres.  
 
Tableau 1. Résumé du Plan Alzheimer Québec 
Plan Alzheimer Québec 
Rapport Bergman 
(2009) : 
« Relever le défi de la maladie 
d’Alzheimer et des maladies 
apparentées : une vision 
centrée sur la personne, 
l’humanisme et l’excellence » 
Première phase  
(2013-2016) : 
« Plan d'implantation ciblé de 
services intégrés en première 
ligne pour les personnes 
présentant des troubles 
cognitifs liés au vieillissement 
et leurs proches » 
Deuxième phase 
(2016-2019) : 
« Initiative ministérielle sur la 
maladie d’Alzheimer et autres 
troubles neurocognitifs 
majeurs (MA-TNCM) » 
 
Soumet 24 recommandations 
regroupées en sept actions 
prioritaires pour répondre au 
besoin de la clientèle MA-
TNCM 
Mise en place de 19 projets 
pilotes couvrant 14 régions du 
Québec qui tente de répondre 
aux recommandations du 
rapport Bergman 
Implantation progressive 
d’interventions pour la 
clientèle MA-TNCM prévue 
pour l’ensemble des GMF de 
la province 
 
1.2.2 Groupe de médecine de famille  
La plupart des projets pilotes de la phase I du Plan d’implantation se sont déroulés 
principalement en GMF. Ceux-ci sont définis comme des regroupements de médecins de 
famille qui travaillent en étroite collaboration avec d'autres professionnels, notamment des 
infirmières, pour offrir une gamme étendue de services à la population (Gouvernement du 
Québec, 2016). Au cœur du système de santé depuis 2002, ce modèle organisationnel 
constitue un élément clé, voire un des piliers, du mouvement de réforme du système de 
santé et de services sociaux du Québec. Son principal mandat est de remédier à plusieurs 
lacunes du réseau de la santé telles que l’accessibilité aux soins, la prise en charge globale 
de la clientèle et la continuité des soins et services offerts (Gouvernement du Québec, 
2016). On compte actuellement près de 260 GMF au Québec (Robillard, 2015). En constant 
déploiement, leur nombre a augmenté de 58,3 % de 2008 à 2014 (Vérificateur général du 
Québec, 2015). La cible du plan stratégique du MSSS est d’implantée 300 GMF d’ici 2019-
2020 (MSSS, 2016b). 
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La structure des GMF est régie en conformité avec des critères définis par le 
gouvernement du Québec (FMOQ, 2015; MSSS, 2015a). Typiquement, un GMF regroupe 
de 10 à 20 médecins. En 2015, le nombre moyen de patients inscrits était de 869 patients 
par médecin (Vérificateur général du Québec, 2015). Pour ce qui est des infirmières, leur 
nombre est déterminé en fonction du nombre de personnes inscrites, de la lourdeur de la 
clientèle et du nombre de médecins. On estime que 960 infirmières travaillent en GMF au 
Québec (OIIQ, 2015). Les infirmières sont par ailleurs le plus souvent embauchées par les 
centres intégrés de santé et de services sociaux (CISSS) ou les centres intégrés universitaires 
de santé et de services sociaux (CIUSSS). De cette manière, elles se retrouvent sous l’autorité 
hiérarchique de la directrice des soins infirmiers du CISSS ou du CIUSSS. Le médecin-chef 
du GMF, quant à lui, est leur supérieur fonctionnel, soit le responsable de l’organisation du 
travail et des activités cliniques (D’Amour, Tremblay & Proulx, 2009; Vérificateur général 
du Québec, 2015). 
  
1.2.3 Pratique infirmière et clientèle MA-TNCM 
Les infirmières cliniciennes
6
 sont reconnues depuis plusieurs années comme des 
actrices importantes de l’équipe interprofessionnelle en GMF. Elles jouent un rôle clé sur le 
plan de la qualité des soins et de leur accessibilité comme en témoigne leur implication 
active dans la prévention, l’évaluation et le traitement des personnes atteintes de maladies 
chroniques (MSSS, 2015b). Le PAQ s’inscrit lui aussi dans cette reconnaissance de 
l’importance de la pratique infirmière en la présentant comme un élément essentiel à 
l’organisation adéquate des services offerts à la clientèle MA-TNCM (Bergman, 2009). 
Concrètement, Bergman recommande dans son rapport de « mettre en place une 
organisation de services fondée sur le modèle de la gestion des maladies chroniques et le 
modèle de pratique collaborative » (2009, p.21). Ces deux modèles, centrés sur le patient, 
préconisent le travail en partenariat avec ce dernier, sa famille et les différents professionnels de 
la santé et des services sociaux disposant de connaissances diverses et complémentaires sur la 
maladie et sa prise en charge. Le partenariat médecin-infirmière y est décrit comme un élément 
clé de cette organisation de services, alors que l’infirmière y est présentée comme la pierre 
angulaire des services intégrés en première ligne pour les personnes atteintes de MA-TNCM.  
                                                 
6
 Les infirmières cliniciennes sont des infirmières ayant un baccalauréat en sciences infirmières (OIIQ, 2017).  
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Les nombreuses interventions qui sont attendues de la part de l’infirmière en GMF 
sont énoncées dans le rapport Bergman (2009). On y indique qu’elle devrait, en 
collaboration avec le médecin, participer à l’identification des patients nécessitant une 
évaluation cognitive, à l’évaluation cognitive elle-même, à la discussion menant à 
l’établissement du diagnostic, à l’explication du diagnostic et des traitements, à 
l’élaboration d’un plan de services ainsi qu’à l’orientation des services particuliers, 
spécialisés et communautaires. On y précise que ces tâches sont tout à fait cohérentes avec 
la définition du rôle infirmier en GMF telle que présentée par le MSSS ou l’Ordre des 
infirmières et infirmiers du Québec (OIIQ).  
Le rapport du comité Bergman insiste également sur l’importance d’adopter une 
approche globale centrée sur la personne et empreinte d’humanisme. En ce sens, la formation 
de l’infirmière, au cours de laquelle l’importance du « prendre soin » est mise au premier 
plan, est tout à fait appropriée pour remplir ce mandat. Finalement, le rapport soutient que le 
travail de l’infirmière, en collaboration avec les autres professionnels, a le potentiel 
d’améliorer significativement les services offerts aux personnes atteintes de MA-TNCM.  
Bergman et son comité d’experts ne sont pas les seuls à reconnaître l’importance de 
la pratique infirmière pour l’amélioration des services à la clientèle MA-TNCM. Plusieurs 
études valorisent l’étendue de cette pratique et ses impacts possibles sur cette clientèle. Par 
exemple, une étude réalisée au Québec avant la mise en œuvre du PAQ indique que la 
mobilisation rapide des infirmières dans l’implantation d’interventions pour les personnes 
atteintes de MA-TNCM en GMF a été un facteur important du succès de la mise en place 
de ces services (Vedel, Monette & Lapointe, 2012). En ce sens, l’ensemble des écrits sur ce 
sujet soutient que l’infirmière peut contribuer grandement, et au diagnostic des patients 
atteints et à la coordination des services (Thomas, 2010). Non seulement les infirmières 
pourraient décharger le médecin de nombreuses tâches, mais elles pourraient en plus 
améliorer les processus d’évaluation, de diagnostic, de traitement et de suivi de cette 
clientèle spécifique, ceci parce qu’elles sont constamment impliquées dans plusieurs 
sphères de la vie du patient et qu’elles peuvent généralement passer davantage de temps 
avec lui que le médecin. L’infirmière est donc très bien placée pour observer les signes et 
symptômes précoces des MA-TNCM ainsi que les signes d’évolution de ces maladies 
(Leach & Hicks, 2013). Elle peut aussi mettre à profit ses habiletés de communication pour 
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diffuser de l’information précise et adéquate à la clientèle, lui rendant ainsi plus 
compréhensibles des informations parfois complexes (Jenkins & McKay, 2013).  
Plusieurs études insistent sur l’importance des pratiques de collaboration dans la 
gestion optimale des troubles cognitifs (Boustani et al., 2011; Callahan et al., 2006; Dodd 
et al., 2014; Lee, Hillier & Weston, 2014; van den Dungen, Moll van Charante, van 
Marwijk, van der Horst, van de Ven, & van Hout, 2012). Par exemple, une étude qualitative 
réalisée au Royaume-Uni par Dodd et ses collaborateurs (2014) démontre que la clientèle 
MA-TNCM était plus satisfaite de l’approche et des interventions la concernant lorsque 
celles-ci étaient réalisées en partenariat médecin-infirmière. Une autre étude par essai 
contrôlé randomisé (Callahan et al., 2006) souligne que le recours à une approche de soins 
basée sur le modèle de pratique collaborative auprès des personnes atteintes de MA-TNCM 
entraîne une augmentation de la qualité des soins
7
 et une meilleure gestion des SCPD.  
Pourtant, malgré l’existence des études que nous venons de citer, on connaît 
spécifiquement peu de choses sur la pratique infirmière dans un tel contexte clinique, a fortiori 
au Québec où le PAQ est encore en implantation. Par ailleurs, selon les nombreux acteurs 
impliqués dans le PAQ, celle-ci reste majoritairement inconstante, car elle varie d’un GMF à 
l’autre et qu’elle s’écarte parfois des recommandations émises (Vedel, Couturier et al., en 
cours
8
). Aucune étude à ce jour ne permet de bien comprendre ses variations et ses 
particularités. Ce type d’étude est pourtant nécessaire pour produire des données utilisables 
pour rendre intelligible la pratique infirmière et ainsi pouvoir la peaufiner et la diffuser 
adéquatement.  On remarque également que les différentes conférences canadiennes de 
consensus sur le diagnostic et le traitement de la démence (CCCDTD), précurseurs du PAQ, 
traitent peu de l’implication de l’infirmière auprès de la clientèle MA-TNCM.  
 
1.2.4 But de l’étude 
Dans un contexte où une pratique infirmière renouvelée est nécessaire pour 
répondre aux besoins nombreux et évolutifs des personnes atteintes et de leurs proches, et 
qu’il existe peu de données de recherche empirique sur cette pratique, dont on connaît par 
                                                 
7
 L’augmentation de la qualité des soins dans cette étude s’est traduite par l’accroissement de l’utilisation 
appropriée des inhibiteurs de la cholinestérase et des antidépresseurs chez les personnes atteintes de MA-
TNCM ainsi que la diminution de la détresse et de la dépression chez les proches aidants. 
8
 Selon les données préliminaires de l’étude-mère (Vedel, Couturier et al., en cours). 
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ailleurs la variabilité, il est essentiel de mieux la décrire et de mieux la comprendre. C’est 
donc ce que nous proposons de faire en brossant un tableau de la pratique infirmière en 
GMF auprès de la clientèle MA-TNCM dans des GMF ayant participé aux projets pilotes 
du PAQ.  
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DEUXIÈME CHAPITRE - CADRE DE RÉFÉRENCE 
 
Ce deuxième chapitre présente le cadre de référence sur lequel s’appuie l’ensemble 
de la recherche. Ce dernier comporte trois principaux éléments : la pratique infirmière, 
l’approche ergonomique française (AEF) et le raisonnement clinique (RC). Ce cadre de 
référence agit comme fil conducteur pour l’ensemble de l’étude.  
 
2.1 Pratique infirmière   
La conceptualisation de la notion de « pratique infirmière » pourrait facilement 
faire, à elle seule, l’objet d’une recherche approfondie. Fréquemment utilisée dans la 
littérature relative à la profession infirmière, cette notion est utilisée de toutes les façons, 
sans toujours prendre le soin de la définir d’une façon claire. Pourtant, elle se retrouve 
fréquemment dans des textes qui ont comme but ultime de rendre plus intelligibles 
différents aspects de la profession. 
Dans la présente étude, on utilisera la définition de pratique proposée par Beillerot 
dans un de ses articles portant sur l’analyse des pratiques professionnelles : 
La pratique est tout à la fois la règle d’action (technique, morale, religieuse) et son 
exercice ou sa mise en œuvre. C’est la double dimension de la notion de pratique 
qui la rend précieuse : d’un côté, les gestes, les conduites, les langages ; de l’autre, à 
travers les règles, ce sont les objectifs, les stratégies, les idéologies qui sont 
invoqués. [...] Les pratiques sont donc des objets sociaux abstraits et complexes et 
ne sont pas des données brutes immédiatement perceptibles. Elles ne peuvent se 
comprendre et s’interpréter que par l’analyse. (1996, p.12)  
 
Selon cette définition, la pratique infirmière est associée à l’interaction constante 
entre les fondements mêmes de la profession et le déploiement réel de ceux-ci en contexte 
de travail. La pratique est donc assez statique en ce qui concerne ses fondements tout en 
s’avérant adaptative et évolutive en ce qui concerne sa mise en œuvre en contexte réel de 
travail. Cette définition fait écho à l’approche principale à laquelle eut recourt l’étude : 
l’approche ergonomique française.  
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2.2 Approche ergonomique française 
Puisque la recherche porte sur une pratique émergente, les perspectives générales 
ouvertes par l’AEF sont particulièrement pertinentes. Cette approche, également nommée 
l’approche de l’ergonomie cognitive, a permis de décrire et d’analyser la pratique 
infirmière. Pour ce faire, l’AEF nous a amenés à distinguer les éléments du travail qui sont 
attendus de la part de l’infirmière dans le contexte du PAQ de ceux qu’elle effectue 
réellement auprès de cette clientèle en GMF. Nous avons ainsi été en mesure d’identifier 
les écarts entre ce que l’infirmière devrait faire et ce qu’elle fait vraiment. L’AEF nous a 
ensuite permis de mettre en relief les conditions qui expliquent la présence de ces écarts. 
Des pistes de recommandations ont pu découler de cette compréhension contextualisée de 
la pratique. Afin de mieux comprendre cette démarche, un bref historique de l’AEF, la 
définition de ces concepts clés et la position générale de cette approche sont présentés. 
  
2.2.1 Bref historique 
Originellement issue du taylorisme triomphant de l’essor industriel du début du XXe 
siècle, l’ergonomie du travail a longtemps reposé sur l’idée de savoirs immuables (Brangier 
& Drouin, 2013). L’AEF, telle que nous la connaissons aujourd’hui, a commencé à se définir 
après la deuxième guerre mondiale en opposition avec cette idée initiale taylorienne (Laville, 
2004). Son éclosion est fortement associée au doute quant à l’universalité des concepts 
formulés par plusieurs auteurs de cette époque. L’avènement de l’AEF transforma alors la 
vision du travail, celle-ci portant désormais davantage sur ses aspects cognitifs plutôt 
qu’exclusivement sur ses aspects matériels (Brangier & Drouin, 2013). 
 
2.2.2 Définitions des concepts clés 
Avant d’aborder les principes généraux de cette approche, il est nécessaire d’en 
définir les principaux concepts : le travail attendu, le travail réel et la situation de travail. 
Précisons que cette approche a été transposée directement à la pratique infirmière dans le 
but de faciliter la compréhension entre celle-ci et les éléments abordés dans ce mémoire. Il 
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2.2.2.1 Travail attendu 
Le travail attendu fait référence à ce que l’infirmière en GMF devrait faire dans le 
contexte du PAQ. Il se rapporte à la notion de prescription, soit « une injonction de faire 
émise par une [ou des] autorité [s] placée [s] en position hiérarchique » (Berthet & Cru, 
2003, p.86). Les recommandations du rapport Bergman constituent un exemple de 
prescription. Le travail attendu est donc constitué de tous les éléments qui sont 
préalablement définis pour encadrer le travail, comme les procédures, les protocoles, les 
bonnes pratiques et les autres consignes écrites. On reconnaît qu’il existe d’autres formes 
de prescriptions comme les attentes de la clientèle. Par souci de faisabilité, on s’attardera 
seulement à celles qui sont écrites. Le terme travail infirmier prescrit (TIP), qui est un 
concept propre au présent mémoire, sera utilisé pour discuter des prescriptions que l’on 
retrouve à l’intérieur du travail attendu. Autrement dit, alors que le travail attendu est un 
tout, soit l’ensemble des prescriptions, le TIP est composé de plus petites unités comme le 
TIP retrouvé dans le rapport Bergman ou le TIP de l’étape de l’évaluation initiale.  
 
2.2.2.2 Travail réel 
Le travail réel correspond au travail véritablement effectué dans les GMF par 
l’infirmière qui tente d’appliquer son travail attendu dans un contexte particulier. Il est 
associé à la notion d’activités. Les activités infirmières sont l’ensemble des actions (leurs 
interventions) qu’elles posent en situation de travail et toutes les opérations mentales qui 
sont nécessaires à la réalisation du travail attendu (Lepat & Hoc, 1983). Elles comportent 
donc une partie observable, les interventions et une partie cognitive inobservable, que nous 
associerons plus tard au raisonnement clinique.  
 
2.2.2.3 Situation de travail 
La situation de travail désigne le système dynamique complexe, à la fois proximal 
et distal, dans lequel se rencontrent le travail attendu et le travail réel. Elle réfère au 
dialogue indissociable entre l’action et ses conditions externes. Mayen affirme 
qu’une   situation est un environnement expériencié. De l’environnement, elle possède 
toutes les caractéristiques, plus celle d’être expérienciée » (2012, p.63). Autrement écrit, il 
s’agit du moment de rencontre entre l’ensemble des paramètres (ex. : TIP, conditions 
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relationnelles, politiques publiques, organisation des services, particularités cliniques, 
singularité de la clientèle, etc.) qui forment une situation et qui rendent celle-ci unique 
(Leplat, 1997; Mayen, 2007; Pastré, 2002). Ces paramètres, qui ne peuvent être analysés 
indépendamment de leurs interactions, s’imposent aux infirmières dans une configuration 
unique à chaque situation. Les infirmières ajustent alors leurs activités pour répondre aux 
particularités de chaque situation. Elles ont également la possibilité d’avoir à leur tour un 
impact sur la situation de travail en agissant sur celle-ci (Mayen, Métral & Tourmen, 2010). 
Elles en évaluent les paramètres de la situation pour pouvoir ainsi en modifier certains 
(Pastré, Mayen & Vergnaud, 2006), par exemple contourner une règle organisationnelle, 
comme la durée moyenne d’une rencontre, afin de mieux répondre à un besoin particulier. 
C’est donc dans et par la réalisation d’activités adaptées que se matérialisent les effets de la 
situation de travail sur la pratique infirmière.  
Les éléments constitutifs de la situation de travail sont donc multiples : 
caractéristiques des acteurs, buts des interventions, moments des interventions, 
caractéristiques des milieux, ressources disponibles, système de santé, valeur de la société, 
etc. Bien que présents dans chaque situation de travail, ces éléments ne sont pas pour autant 
mobilisés dans chacune de celle-ci. C’est pourquoi on a choisi de ne pas classer 
préalablement et in abstracto l’ensemble des éléments possiblement impliqués dans les 
situations de travail de l’infirmière qui travaille auprès de la clientèle MA-TNCM. Ceux 
qui ont émergé des collectes et de l’analyse, soit les éléments qui ont été mobilisés dans la 
pratique, ont été plutôt considérés. À titre d’exemple, on peut présumer que la gestion du 
stress de l’infirmière qui œuvre aux soins intensifs est un élément significatif de la situation 
de travail de cette dernière, alors qu’il est possible qu’il ne soit pas mobilisé dans sa 
pratique auprès de la clientèle MA-TNCM en GMF. On peut par ailleurs déjà supposer que 
l’attitude des médecins, le niveau d’expérience de l’infirmière, l’organisation des GMF, les 
services offerts par les différents organismes et la présence de protocoles ou d’ordonnances 
collectives sont des éléments mobilisés dans les différentes situations de travail de 
l’infirmière œuvrant auprès de la clientèle MA-TNCM.  
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2.2.3 Position générale de l’approche 
L’AEF est utilisée pour décrire et analyser les diverses situations de travail, là où les 
infirmières acquièrent leurs connaissances pratiques
9
. L’AEF repose sur le postulat qu’un 
écart s’observe toujours entre le travail attendu10 (ce que l’infirmière doit faire) et le travail 
réel (ce que l’infirmière fait réellement). La particularité de cette approche réside dans sa 
façon d’analyser cet écart. Dans une perspective classique taylorienne, cet écart serait 
identifié comme une faute, le plus souvent attribuée au travailleur (ici l’infirmière) jugé 
inadéquat. Dans l’AEF, cet écart est plutôt présenté comme une riche source d’informations 
démontrant la capacité du travailleur d’ajuster le prescrit à son activité réelle en situation de 
travail (Pastré, Mayen & Vergnaud, 2006).  
Jacques Leplat (1997), l’un des pères fondateurs de l’AEF, insiste sur le fait qu’il y 
a toujours plus dans le travail réel que dans le travail attendu. Cela atteste qu’il serait 
insuffisant de s’appuyer seulement sur les recommandations du PAQ pour tenter de 
comprendre la pratique infirmière auprès de la clientèle MA-TNCM. Il serait donc normal 
d’observer un certain écart entre ces recommandations et le travail réel de l’infirmière. Ceci 
étant écrit, cet écart peut être réduit. Pour ce faire, l’AEF permet de modifier les 
prescriptions du travail attendu afin de les rapprocher du travail réel, en appui sur une 
meilleure connaissance de ce qui conditionne en situation les activités, ou elle permet d’agir 
sur des paramètres généraux de la situation qui entravent la réalisation pleine du travail 
attendu (ex. : un manque de formation ou un outil clinique inadéquat ou absent).  
 
2.2.4 Écart entre travail attendu et travail réel 
L’AEF nous apparaît fort pertinente pour effectuer une analyse détaillée et 
approfondie de la pratique émergente de l’infirmière dans le contexte du PAQ. En 
s’intéressant aux écarts entre le travail attendu et le travail réel dans le contexte du PAQ, il est 
possible de faire émerger les sources de difficulté ou, au contraire, de faciliter le travail de 
l’infirmière.  
                                                 
9
 Les connaissances pratiques sont tirées de l’expérience en travail réel par opposition aux connaissances 
théorique qui sont acquise lors de la formation initiale et continue du professionnel (Deslauriers & Hurtubise, 
1997). 
10
 On rappelle que le travail attendu comporte l’ensemble des TIP.  
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Les causes des écarts entre le travail attendu et le travail réel peuvent être de 
diverses natures. Il est possible de dresser a priori une liste sommaire des possibles origines 
de ces écarts en s’inspirant de différentes causes citées par Brangier & Drouin (2013) et 
Castang (2012). Parmi les origines possibles de ces écarts, citons celles que nous 
qualifierons d’incorrigibles : 
— Il est impossible de prescrire le travail dans tous ses détails, surtout le travail 
clinique.  
— Le travail est redéfini dans une certaine mesure par l’infirmière à partir de la 
multitude d’éléments qui constituent la situation de travail (les éléments du travail 
attendu et de travail réel).  
 
Citons également les causes dont il est possible de réduire l’impact en effectuant des 
modifications sur la prescription, sur l’organisation du milieu de travail ou sur le travailleur : 
— La prescription est parfois imprécise ou incomplète, ce qui amène l’infirmière à 
la redéfinir au mieux. 
— La prescription est parfois inadaptée aux valeurs de la profession ou de 
l’infirmière. 
— La prescription ne tient parfois pas minimalement compte des contraintes reliées 
à l’organisation du travail (délais, horaires, diverses exigences du milieu, etc.). 
— L’infirmière ne possède parfois pas les connaissances, les habiletés et les moyens 
nécessaires pour exécuter adéquatement la prescription. 
 
Cette liste sommaire fournit une première piste de réflexion sur les écarts entre le travail 
attendu et le travail réel retrouvés dans chaque situation de travail. Par contre, il est important 
d’insister sur le fait que ces écarts ne peuvent être réduits à une simple liste d’infractions 
(Castang, 2012). La situation de travail, qui est évolutive et dynamique, autant par ses 
imprévus, que par ses subjectivités individuelles et ses variabilités, est vue comme un système 
complexe d’interactions et d’interrelations. L’AEF permet donc de prendre en compte cette 
complexité, en partie du moins, et ce, dans le but de réduire les écarts entre le travail attendu et 
le travail réel. 
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2.3 Raisonnement clinique 
Le raisonnement clinique (RC) est présenté par Dallaire (1999) comme étant une 
condition essentielle aux soins infirmiers. Cette notion, qui représente bien « l’essence 
même de la pratique infirmière » (Côté & St-Cyr Tribble, 2012, p.1), est longuement 
abordée dans la formation des infirmiers et infirmières. Afin de tenir compte de sa place 
importante dans la pratique, nous avons décidé de l’intégrer à l’approche principale utilisée 
dans cette étude, soit l’AEF.  
Selon Côté, une infirmière ayant réalisé une analyse sur ce concept, le RC se définit 
comme étant « l’utilisation de la cognition et de stratégies cognitives pour analyser et 
interpréter des données » (Côté & St-Cyr Tribble, 2012, p.7). Dallaire (1999) précise qu’il 
repose sur la « capacité d’appréhender globalement la situation afin d’intervenir de façon 
appropriée » (p.43). Il réfère donc à la partie inobservable des activités, car cognitive, c’est-
à-dire dans la tête des infirmières qui cherchent à adapter leur travail aux particularités de 
chaque situation (Chapados, Audétat & Laurin, 2014; Côté & St-Cyr Tribble 2012). Ce 
processus d’analyse s’incorpore bien à l’AEF, car il tient compte du caractère unique de 
chaque situation de travail, et qu’il s’intéresse aux opérations cognitives qu’effectue 
l’infirmière pour effectuer le travail attendu. Le RC devient manifeste lorsqu’un 
professionnel explicite les raisons qui l’ont amené à effectuer une intervention plutôt 
qu’une autre (Psiuk, 2012). Précisons que la présente étude ne vise pas à décrire 
exhaustivement le déploiement, les influences et les retombées du RC, mais bien à 
l’explorer afin de mieux comprendre le travail réel des infirmières qui est effectué dans les 
projets pilotes du PAQ.   
Rappelons que le RC est un processus d’analyse qui fait partie intégrante du travail 
réel de l’infirmière : il désigne le travail cognitif qui est inobservable en contexte de travail 
réel. Il permet d’ailleurs à l’infirmière de constamment statuer si le TIP est réalisable et 
approprié à la situation de travail. Par exemple, une infirmière, consciente qu’elle doit 
effectuer un suivi téléphonique dans trois semaines auprès d’un patient, soit l’intervalle 
exigé par son protocole, pourrait décider de devancer son suivi téléphonique si elle a 
remarqué des indices traduisant une situation instable et problématique chez un client. C’est 
la mise en place du RC, soit l’activité cognitive d’analyse des éléments propres à chaque 
situation de travail, qui a permis à l’infirmière d’établir son hypothèse de risque de crise et 
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d’ainsi ajuster son intervention. Ici, la partie observable de l’activité, l’intervention, est 
l’action d’appeler le patient une semaine plus tôt afin de recueillir les données qui 
permettront d’évaluer sa situation actuelle et de proposer des solutions pour améliorer cette 
dernière. Ainsi, l’intervention est le résultat observable de la mise en place du RC dans une 
situation donnée.  
Chaque situation rencontrée constitue peu à peu une classe de situations dans 
laquelle l’infirmière expérimentée peut puiser pour effectuer une nouvelle intervention. 
Toutefois, une intervention peut nécessiter un niveau de RC de différente intensité. Par 
exemple, lorsque l’infirmière exécute des interventions procédurales comme un test 
sanguin à la demande du médecin traitant, l’usage du RC est moins profond, car la 
compétence est incorporée. Le RC est également utilisé dans le contexte de la pratique de 
collaboration puisqu’il permet de statuer quelles informations sont nécessaires à 
transmettre, à qui, quand et de quelle manière. Il permet donc la mise en place d’une 
intervention appropriée à chaque situation de travail, et globalement en phase avec le travail 
attendu. En ce sens, on comprend bien qu’un raisonnement clinique non optimal peut 
amener la réalisation d’interventions inadaptées. 
 
2.4 Résumé du cadre de référence  
La figure 1 présente le cadre de référence de l’étude en précisant les liens qui relient 
la pratique infirmière, le travail attendu, le TIP, le travail réel et le raisonnement clinique. Il 
est important de garder en tête que les éléments illustrés sont en constant mouvement et en 
interrelation les uns avec les autres. La catégorie « contexte » contient les éléments de la 
situation de travail
11
 qui émergent de la collecte de données, et qui ne renvoient ni au TIP 






                                                 
11
 Rappelons que la situation de travail est le moment de rencontre entre l’ensemble des paramètres qui 
composent la pratique, soit le contexte, le travail attendu et le travail réel. 
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TROISIÈME CHAPITRE - OBJECTIFS DE L’ÉTUDE 
 
Ce troisième chapitre expose brièvement le questionnement et les objectifs de 
l’étude. Ceux-ci ont été construits au croisement de la problématique et du cadre de 
référence proposé dans le chapitre antérieur. 
Le questionnement faisant l’objet de cette recherche s’énonce ainsi :  
Comment le travail réel de l’infirmière en GMF se distingue-t-il de son travail attendu 
dans le cadre du Plan Alzheimer Québec ? 
 
Ce questionnement est en lien direct avec le but principal de l’étude qui est de 
décrire la pratique infirmière dans le contexte du PAQ. Pour ce faire, guidé par l’AEF, nous 
avons formulé les objectifs suivants :  
1. Décrire le travail attendu de l’infirmière en GMF auprès des personnes atteintes 
de MA-TNCM et de leurs proches.  
2. Décrire le travail réel des infirmières dans les GMF qui ont participé aux projets 
pilotes du Plan Alzheimer Québec. 
2.1. Décrire les interventions exécutées (la partie observable des activités).  
2.2. Explorer le raisonnement clinique (la partie inobservable des activités). 
3. Identifier les écarts entre le travail réel et le travail attendu. 
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QUATRIÈME CHAPITRE - RECENSION DES ÉCRITS 
 
Ce quatrième chapitre présente la recension des écrits de l’étude. Cette recension a 
été exécutée en deux étapes distinctes. Nous avons d’abord réalisé une recension 
systématique et structurée de l’ensemble des écrits sur les thèmes abordés dans cette étude. 
En conformité avec l’AEF, ces publications ont été classées en deux grandes catégories : 
les publications sur le travail attendu et les publications sur le travail réel. Par la suite, une 
recension de la littérature grise portant sur la pratique infirmière en GMF en contexte MA-
TNCM a été réalisée dans le but de mieux comprendre le contexte particulier de cette 
pratique au Québec.  
La banque de données EBSCOhost a été utilisé avec les bases de données 
suivantes : AgeLine, CINAHL Plus with Full Text, Medline with Full Text, PASCAL, 
Psyinfo et Abstract in social Gerontology. Pour compléter, des recherches sur Google 
Scholar, sur les sites gouvernementaux et sur les sites d’associations professionnelles ont 
été effectuées. Les mots clés nurse, primary care, primary health care, general practice, 
Alzheimer, dementia, cognitive impairment, cognitive disorder, role, practice, model et 
intervention ont guidé la recension.  
Le caractère exploratoire de notre questionnement de recherche nous a amenés à 
considérer l’ensemble des écrits internationaux dans le but d’obtenir le plus grand nombre 
d’écrits scientifiques possible (Fortin, 2010). La recension a été effectuée sur les 
publications des 10 dernières années, ce qui correspond à l’émergence des différents plans 
Alzheimer à travers le monde. Pour des raisons d’accessibilité, seules les publications 
rédigées en anglais ou en français ont été retenues. Le processus de sélection des écrits s’est 
effectué selon la méthode d’inclusion PRISMA de Moher, Liberati, Tetzlaff et Altman 
(2009). Les quatre phases proposées dans cette méthode sont : l’identification, la sélection, 
l’éligibilité et l’inclusion. Ce processus, qui est présenté à l’annexe A, a permis de retenir 
12 publications qui s’arriment aux objectifs de notre étude. Des données qualitatives ont été 
extraites de ces écrits. Pour ce faire, nous avons imprimé l’ensemble de la documentation et 
avons surligné les éléments appartenant respectivement au travail attendu, au travail réel et 
aux autres éléments pertinents de la situation de travail en respectant un code de couleur. 
Les publications sélectionnées sont présentées en ordre alphabétique dans le tableau suivant : 
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Tableau 2. Publications obtenues  










Dodd et al.  
(2014), 
Royaume-Uni  
Qualitative  Comparer l’expérience de 
la clientèle MA-TNCM 





une expertise en 
MA-TNCM 







Réaliser un état de la 
situation sur les offres de 
services professionnels des 





TIP et activités axés 
sur l’évaluation 
initiale 







Évaluer l’efficacité d’un 
modèle de gestion de cas en 

















Souligner l’importance de 
l’approche collaborative 




 TIP axé sur la 
promotion de la 








Décrire l’accès aux soins de 




 TIP axé sur le 









Souligner l’importance du 
rôle de l’infirmière dans le 




 TIP axé sur le 







Dresser un portrait des 
bénéfices du diagnostic 
précoce des MA-TNCM et 
du rôle infirmier associé 
 
X 
 TIP axé sur le 







Décrire les attitudes des 
pro-fessionnels par rapport 




 TIP axé sur le 
repérage et le 
diagnostic 
van den 





Présenter un protocole de 
recherche sur une 
procédure visant à 
augmenter le nombre de 






TIP axé sur le 
repérage et le 
diagnostic 
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Qualitative Dresser un portrait des 
interventions GMF pour la 








en GMF avant le 
début des projets 




Wang, Li & 
Ullah  (2014), 
Chine 
Quantitative Établir l’efficacité de 
l’application d’un protocole 
de dépistage cognitif par 






TIP axé sur le 
repérage et le 
diagnostic 
Waugh et al.  
(2013),  
Royaume-Uni 
Qualitative Adapter un modèle de 
gestion de cas MA-TNCM 
aux réglages du système de 
santé du Royaume-Uni 
 
X 
 TIP axé sur le 
travail attendu après 
le diagnostic 
 
À la lecture du tableau, on note l’émergence en cours du sujet à l’étude : 10 des 12 
publications recensées ont été publiées dans les cinq dernières années et plus de la moitié 
d’entre elles datent des trois dernières années. On s’aperçoit également que la pratique 
infirmière en première ligne auprès de la clientèle MA-TNCM n’a pas encore fait l’objet de 
recherches approfondies. À vrai dire, l’infirmière n’est même pas au premier plan de la 
majorité des publications recensées. Le plus souvent, sa pratique est plutôt discutée de 
manière secondaire, en complément au but principal de la publication. De plus, les écrits 
abordent majoritairement un seul pôle du travail de l’AEF, soit seulement son travail 
attendu ou seulement son travail réel, ainsi qu’une petite parcelle des prescriptions ou des 
activités présentes dans ces pôles, et ce, au détriment d’une vision globale de la pratique 
infirmière auprès de cette clientèle.  
 
4.1 Travail attendu  
Des 12 publications retenues, sept traitent exclusivement du travail attendu de 
l’infirmière en première ligne auprès de la clientèle MA-TNCM (Jenkins & McKay, 2013; 
Leach & Hicks, 2013; Manthorpe & Illiffe, 2007; Mitchell et al., 2013a; Thomas, 2010; 
van den Dungen et al., 2012; Waugh et al., 2013). On peut par ailleurs supposer que le 
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4.1.1 Travail attendu en amont du diagnostic 
Parmi ceux-ci, plus de la moitié ont comme objet principal le repérage et le diagnostic 
des MA-TNCM (Leach & Hicks, 2013; Manthorpe & Illiffe, 2007; Mitchell et al, 2013a; 
Thomas, 2010; van den Dungen et al, 2012). Les prescriptions infirmières énoncées dans ces 
publications sont claires et nombreuses. Elles permettent de bien comprendre le travail 
attendu par l’infirmière jusqu’au moment de l’annonce du diagnostic de MA-TNCM. On y 
affirme, par exemple, qu’elle devrait contribuer au repérage des personnes atteintes, évaluer 
la possibilité d’un diagnostic différentiel, discuter des impacts du diagnostic et contribuer à 
l’évaluation menant au diagnostic en effectuant les tests cognitifs et la collecte de données 
initiale (Jenkins & Mckay, 2013; Leach & Hicks, 2013; Manthorpe & Iliffe, 2007; Mitchell et 
al, 2013a; Thomas, 2010; van den Dungen et al, 2012). Une zone grise subsiste toutefois au 
niveau du dépistage systématique. Une revue des écrits effectuée en 2010 par Thomas 
énonce la possibilité d’en effectuer un lors des rendez-vous annuels de vérification de santé 
chez les 75 ans et plus. L’étude québécoise de Vedel, Lapointe et Monette (2012) affirme 
plutôt que « dans l’état actuel des connaissances, le dépistage systématique de la MA et des 
autres TNC n’est pas recommandé dans la population générale asymptomatique » (p.66). 
La notion d’éthique en lien avec le diagnostic de MA-TNCM est aussi abordée dans 
une partie des publications sur le travail attendu de l’infirmière. Dans ces écrits, on affirme 
que si une évaluation cognitive semble nécessaire pour un client, l’infirmière devrait d’abord 
délivrer de l’information sur l’importance du diagnostic précoce et les impacts qu’aura celui-
ci (Jenkins & Mckay, 2013; Manthorpe & Iliffe, 2007; Mitchell et al, 2013a). Par la suite, 
elle devrait soutenir l’individu et lui laisser le choix de décider s’il veut être évalué ou non et 
s’il désire obtenir un diagnostic (Manthorpe & Iliffe, 2007; Mitchell et al, 2013a). En cas de 
refus d’investigation, l’infirmière devrait rester en contact avec le client, lui offrir sa 
disponibilité et rester en veille (Manthorpe & Iliffe, 2007). Dans d’autres publications, 
comme celle de Vedel et ces collaborateurs (2012), on ne discute pas de ce qui devrait se 
produire entre l’observation des indices de problèmes cognitifs et le début de l’évaluation. 
 
4.1.2 Travail attendu en aval du diagnostic 
Très peu de publications abordent explicitement le travail attendu de l’infirmière 
après que le diagnostic ait été prononcé (Jenkins & Mckay, 2013; Waugh et al, 2013). Les 
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quelques prescriptions que l’on y retrouve ne permettent pas de comprendre en détail ce qui 
est attendu de l’infirmière au niveau du suivi de la clientèle MA-TNCM. Elles sont, par 
ailleurs, le plus souvent très vagues. On y affirme, par exemple, que l’infirmière devrait 
réaliser avec la clientèle un « plan de soins futurs », mais sans spécifier à quel moment et de 
quelle manière elle doit le faire, ni ce que ce plan doit contenir (Jenkins & Mckay, 2013; 
Manthorpe & Iliffe, 2007; Mitchell et al, 2013a). Il y a bien une publication de Waugh et de 
ses collaborateurs qui présente une liste de prescriptions (2013), mais ces prescriptions ne 
focalisent essentiellement que sur l’évaluation en continu des besoins de la clientèle MA-
TNCM, et la façon d’y répondre n’y est que vaguement abordée. De plus, elles reposent sur 
un modèle de service particulier, soit la gestion de cas. Dans ce modèle, le rôle du 
gestionnaire de cas peut être assumé autant par un travailleur social, un ergothérapeute 
qu’une infirmière. Les rencontres avec la clientèle sont généralement effectuées au domicile 
de la personne atteinte. Le travail du gestionnaire de cas débute seulement lorsque le 
diagnostic de MA-TNCM est bien établi. En résumé, alors que le travail attendu de 
l’infirmière en amont du diagnostic est bien documenté, les écrits sont relativement muets 
lorsque vient le temps de traiter du travail attendu de l’infirmière une fois le diagnostic posé. 
 
4.2 Travail réel 
Cinq publications traitent du travail réel de l’infirmière en première ligne auprès de 
la clientèle MA-TNCM (Dodd et al., 2014; Gosselin et al., 2016; Iliffe et al., 2014; Vedel 
et al., 2012; Yang et al.,2014). Bien que l’ensemble des activités présentées dans ces 
publications ont lieu dans des paramètres diversifiés, tous convergent vers la conclusion 
que la pratique infirmière auprès de cette clientèle a le potentiel de contribuer 
significativement à l’amélioration des soins et services. Deux de ces études ont été 
effectuées au Canada (Gosselin et al., 2016; Vedel et al., 2012). Seules ces deux études 
seront discutées puisque les trois autres présentent une inadéquation partielle au contexte 
du PAQ puisque le contexte de ses études est trop éloigné de celui du Plan, soit 
géographiquement ou soit au niveau des modalités d’interventions telles que présentées 
dans le tableau 2 de l’étude. 
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4.2.1 Étude de Vedel  
L’étude de Vedel et ses collaborateurs (2012) est celle la plus en lien avec la 
recherche actuelle. Cette étude de cas multiples avait comme objectif de décrire les 
interventions effectuées auprès de la clientèle MA-TNCM en GMF avant le déploiement 
des projets pilotes du PAQ et ainsi produire des informations utiles au MSSS. À l’aide de 
24 entretiens semi-dirigés, de périodes d’observations et de consultation de documents, les 
activités des infirmières et des médecins de 11 GMF de quatre régions distinctes du Québec 
(Laval, Québec, Montréal et Sherbrooke) ont été décrites. Les chercheurs ont classé ces 
activités en suivant la logique du « cheminement optimal des patients ». Les étapes de ce 
cheminement, qui ont été créées en s’inspirant des recommandations du rapport Bergman, 
sont présentées textuellement comme suit :  
- un processus d’identification des personnes ayant besoin d’une évaluation 
cognitive; 
- une évaluation cognitive et d’autres besoins pour l’établissement du 
diagnostic; 
- l’établissement du diagnostic; 
- l’explication du diagnostic au patient et à l’aidant; 
- la mise en place du traitement pharmacologique; 
- le suivi et la réévaluation des besoins; 
- le soutien des aidants; 
- la question de la conduite automobile; 
- l’orientation vers les ressources particulières et l’élaboration d’un plan de 
services individualisés. 
 
Ces étapes ont guidé notre étude. Afin d’en réduire le nombre et de passer à des 
formulations plus courtes, nous les avons simplifiées et regroupées comme suit :  
- le repérage;   
- l’évaluation initiale; 
- le diagnostic (dx) et l’amorce du traitement (tx) ; 
- le suivi; 
- la coordination des ressources. 
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Ces étapes reformulées, dont la réorganisation est justifiée à l’annexe B, ont été 
utilisées à titre de catégories de départ pour l’analyse des données et la présentation des 
résultats. Afin d’être en mesure de comparer les données que nous avons recueillies avec les 
données issues de la recherche de Vedel (2012), les activités infirmières décrites dans cette 
dernière ont été reclassées en conformité avec ces nouvelles étapes dans le tableau suivant : 
Tableau 3. Activités infirmières de l’étude de Vedel 
Repérage 
- L’infirmière intercepte les plaintes mnésiques de la part des patients ou des proches. 
- Elle effectue des repérages ciblés et facultatifs des patients jugés à risque (selon le GMF). 
- Elle réalise un dépistage systématique des patients de plus de 75 ans lors du renouvellement du 
permis de conduire (dans un GMF sur onze). 
Évaluation initiale 
- L’infirmière effectue des tests cognitifs à l’aide du Mini Mental State Examination (MMSE) et 
parfois du Montreal Cognitive Assessment (MoCA). 
- Elle réalise une évaluation fonctionnelle et psychosociale à l’aide de divers formulaires qui sont 
propres à chaque GMF.  
- Elle demande au(x) proche(s) de contribuer à l’évaluation (dans un GMF sur onze). 
Diagnostic et amorce du traitement  
- L’infirmière contribue à l’explication du diagnostic en complétant et reformulant les informations. 
- Elle remplit une partie des formulaires pour médicaments d’exceptions*. 
Suivi  
- L’infirmière informe le patient et ses proches de sa disponibilité. 
- Elle effectue un suivi téléphonique pour vérifier l’observance et la tolérance à la médication débutée 
(délais exacts non précisés)*. 
- Elle utilise des ordonnances collectives pour effectuer le suivi des prescriptions*. 
- Lorsqu’elle reçoit un appel, elle évalue la situation et parle au médecin, si nécessaire.  
- Elle planifie une rencontre annuelle pour le renouvellement de la médication*. Lors de ce suivi, elle 
réalise les tests cognitifs nécessaires au renouvellement et réévalue les besoins.  
- Elle questionne sur la conduite automobile du patient et avise le médecin au besoin*. 
Coordination des ressources 
- L’infirmière informe le patient et ces proches sur les ressources disponibles*. 
- Elle réfère systématiquement à la société d’Alzheimer lors de la discussion du diagnostic (en 
donnant de la documentation ou les coordonnées). Elle effectue ensuite des rappels.  
- Lorsque nécessaire, elle réfère le patient et ses proches aux services du Centre local de services 
communautaires (CLSC). 
- Lorsque nécessaire, elle communique avec le pharmacien communautaire pour mettre en place le 
système de distribution des médicaments sécuritaires appelé DISPILL *.  
- Elle appelle directement le CLSC pour organiser un séjour de répit en cas d’urgence*.  
* Effectué dans un nombre limité de GMF (soit 4 GMF ou moins sur 11 GMF) 
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L’étude de Vedel et ses collaborateurs (2012) illustrent bien la grande variété des 
activités infirmières déjà en place en GMF en 2012. Néanmoins, comme dans les 
publications sur le travail attendu, les comptes rendus d’activités de suivi à la clientèle MA-
TNCM y sont moins nombreux et moins clairs que ceux traitant de l’établissement du 
diagnostic. En fait, on affirme directement que le suivi de la clientèle est rarement proactif. 
Ce suivi serait souvent associé au renouvellement de la médication ; les patients sans 
médication, quant à eux, seraient plutôt suivis de façon aléatoire (Vedel et al, 2012).  
De nombreux obstacles au déploiement de la pratique infirmière en GMF auprès de la 
clientèle MA-TNCM ont été relevés dans l’étude de Vedel et de ses collaborateurs (2012). Ils 
exposent par exemple le fait que la communication est quasi inexistante entre les infirmières 
des GMF et celles des cliniques spécialisées de mémoire. Or, cette communication 
permettrait aux premières de discuter de leurs patients avec des collègues plus expérimentées 
afin d’améliorer leur pratique. La communication avec les intervenants des soins à domicile 
est également considérablement difficile. En fait, lorsqu’une référence est effectuée en soins à 
domicile, les infirmières doivent se référer aux patients ou à leurs proches pour connaître la 
progression du dossier et les services mis en place, ce qui ne permet pas d’assurer un suivi 
facilement.  
Dans un autre ordre d’idées, on affirme que l’attitude des médecins module 
énormément le déploiement de la pratique infirmière à l’intérieur de chaque GMF. Il 
s’avère que « ce n’est pas tous les médecins de famille au sein d’un même GMF qui jouent 
le jeu d’une cogestion avec l’infirmière » (Vedel et al., 2012, p.25). Certains médecins 
préfèrent effectuer seuls les tests cognitifs et confient aux infirmières les tâches techniques 
comme la prise de poids ou de tension artérielle. On présume également que quelques 
« médecins de famille ont pu percevoir l’infirmière qui a développé une meilleure expertise 
qu’eux dans un aspect particulier relié aux [MA-TNCM] comme une menace » (Vedel et 
al., 2012, p.25). Les auteures soulignent que la reconnaissance du travail de l’infirmière de 
la part du médecin est pourtant nécessaire à l’établissement d’un travail de collaboration 
entre ces deux professionnels. Les infirmières jouent d’ailleurs un rôle essentiel pour faire 
accepter leurs interventions MA-TNCM aux médecins des GMF. Elles se doivent d’être 
mobilisatrices au sein de leur GMF pour assurer l’implantation, le développement et le bon 
fonctionnement de leur pratique. La formation initiale et la formation en continu sont 
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indispensables pour relever ce défi, car elle permet aux infirmières de s’appropriée de façon 
pleine et éclairée leur pratique. 
Parmi les autres éléments pouvant complexifier le déploiement de la pratique 
infirmière auprès de la clientèle MA-TNCM, on retrouve le fait qu’il peut être difficile de 
planifier des rencontres entre l’infirmière et le médecin pour assurer la cogestion, le 
roulement fréquent du personnel infirmier et le ratio médecin/infirmière qui est parfois 
insuffisant pour répondre à la demande. 
 
4.2.2 Étude de Gosselin 
L’étude de Gosselin et de ses collaborateurs (2016) est issue du projet Intégration 
des professionnels et optimisation de la collaboration interprofessionnelle dans les GMF 
de Sherbrooke. Il s’agit d’un projet initié par la Direction des services professionnels et du 
partenariat médical (DSPPM) du CSSS de Sherbrooke, démarré en janvier 2015. Ce projet 
visait à dresser un portrait des offres de service des infirmières et des autres professionnels 
de GMF de la région de Sherbrooke. La clientèle MA-TNCM se retrouve parmi les 
activités infirmières répertoriées dans l’étude. Les activités des infirmières ont pu être 
décrites grâce à une enquête feed-back menée de février à mars 2015 par deux étudiantes au 
doctorat en psychologie organisationnelle de l’Université de Sherbrooke 
Le tableau 4 présente les activités infirmières réalisées auprès de cette clientèle de 
l’étude de Gosselin que nous avons classées selon les étapes du cheminement de la clientèle 
MA-TNCM. Il est intéressant de noter que l’étape de l’évaluation initiale est la plus 
détaillée de l’étude de Gosselin. Il faut aussi noter que les informations sur cette étape ont 
été résumées dans le tableau 4, tandis que l’on retrouve l’information intégrale pour les 
autres étapes. Il est pertinent de souligner que l’étude de Gosselin aborde brièvement la 
notion du raisonnement clinique dans sa description de l’offre de service de l’infirmière. 
On y indique que le raisonnement clinique est un processus indispensable à l’évaluation de 
l’infirmière et qu’il est nécessaire à la production d’interventions adaptées. 
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Tableau 4. Activités infirmières de l’étude de Gosselin 
Repérage 
Pas d’information sur cette étape 
Évaluation initiale 
- L’infirmière effectue le MMSE et le MoCA 
- Elle recueille des informations sur les fonctions cognitives et l’état mental  
- Elle recueille de l’information sur l’histoire médicale et psychosociale 
- Elle réalise une évaluation fonctionnelle  
- Elle utilise les outils cliniques validés pour dépister des problèmes souvent associés à la survenue 
de troubles cognitifs tels que le Prisma-7 et l’Échelle de Zarit* 
- Elle effectue un examen physique (mesures anthropométriques et signes vitaux) 
- Elle questionne les proches aidants sur leurs impressions de danger et les stratégies à mettre en 
place s’ils devaient s’absenter du domicile et laisser la personne seule 
- Elle initie un bilan sanguin en utilisant une ordonnance collective 
Diagnostic et amorce du traitement  
Pas d’information sur cette étape 
Suivi  
(Les suivis alternés infirmière-médecin sont plus implantés dans les GMF participant au projet 
Plan Alzheimer Estrie) 
- L’infirmière donne de l’enseignement à la personne et son proche concernant les MA-TNCM 
avec de l’information sur les services pour pallier les déficits fonctionnels dans les activités de la 
vie quotidienne et domestique (AVQ et AVD) 
- Elle donne de l’enseignement à la personne et au proche concernant l’identification des actions à 
mettre en place pour gérer les SCPD* 
- Elle effectue du counseling concernant les difficultés qui surviennent dans le fonctionnement 
quotidien ainsi que les moments de découragement auprès de la personne et ses proches* 
- Elle rédige et met à jour un PTI afin d’assurer un suivi clinique personnalisé* 
Coordination des ressources 
- Elle oriente la personne vers les organismes communautaires ou les services du réseau tels la 
Société d’Alzheimer ou le soutien à domicile du CIUSSS  
- Elle oriente la personne vers d’autres organismes communautaires ou services du réseau autre 
que la Société d’Alzheimer ou le soutien à domicile* 
- Elle oriente la personne, lorsque cela est pertinent, vers d’autres professionnels* 
* Action effectuée seulement par une partie des infirmières 
 
4.3 Pratique infirmière en GMF 
Nous présentons maintenant une recension de la littérature grise portant sur la 
pratique infirmière en GMF. Elle permet de mieux comprendre le contexte particulier de 
cette pratique au Québec. 
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4.3.1 Définition de la pratique 
L’implantation des GMF en 2002 et l’avènement de la loi 9012 ont créé une occasion 
unique pour élargir le champ de pratique de l’infirmière. Le souci de définir adéquatement 
cette nouvelle pratique s’est fait sentir dès l’arrivée des infirmières en GMF. Ainsi, en 2005, à 
la suite d’une concertation entre l’OIIQ et la Fédération des médecins omnipraticiens du 
Québec (FMOQ), un rapport fut publié à propos des rôles respectifs de l’infirmière et du 
médecin omnipraticien de première ligne. On y souligne que l’infirmière clinicienne œuvrant 
en première ligne a le potentiel de contribuer nettement à l’amélioration des services offerts à 
la population, et ce, en s’acquittant de responsabilités bien identifiées. Le rapport propose les 
activités infirmières suivantes : le suivi des maladies chroniques, incluant le dépistage (en 
collaboration avec le médecin), l’évaluation de la condition physique et mentale, l’initiation 
de mesures diagnostiques selon une ordonnance collective, l’enseignement à la clientèle, le 
suivi clinique sous thérapie médicamenteuse et le suivi téléphonique. Pour compléter cette 
liste, les activités de prévention de la maladie et de promotion de la santé, l’aiguillage vers 
d’autres ressources, l’inscription de la clientèle vulnérable à Info-Santé, le suivi de la 
clientèle en périnatalité, le triage des problèmes de santé courants dans les cliniques sans 
rendez-vous et, finalement, le suivi de rapport d’examens paracliniques ont été retenus (OIIQ 
& FMOQ, 2005).  
Dix ans plus tard, en réponse à la réforme du réseau de la santé et des services 
sociaux de 2015, le MSSS a proposé un nouveau guide d’intégration de l’infirmière 
clinicienne en GMF (MSSS, 2015b). Le TIP présenté dans ce guide correspond 
sommairement à celui retrouvé dans le rapport de concertation de l’OIIQ/FMOQ de 2005. 
On y indique qu’avec la collaboration des autres professionnels, l’infirmière clinicienne : 
- évalue la condition physique et mentale des patients, détermine le plan de 
traitement, assure le suivi et prodigue les soins; 
- évalue et analyse les facteurs de risque des patients; 
- applique des ordonnances collectives selon son jugement clinique; 
- fait de l’enseignement aux patients et offre du soutien à l’autogestion; 
- constitue une personne-ressource pour l’équipe interprofessionnelle; 
- procède aux suivis systématiques et aux suivis conjoints lorsqu’ils sont requis;  
                                                 
12
 Loi modifiant le Code des professions et d’autres dispositions législatives dans le domaine de la santé. 
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- dirige les patients vers les services pertinents et assure la liaison entre ces services 
et les patients : soutien à domicile, inscription des clientèles vulnérables à la garde 
infirmière 24/7 d’Info-Santé, services de première ligne en santé mentale, autres 
organisations communautaires du territoire, etc. 
 
Le TIP présenté dans ces deux documents souligne l’étendue de la pratique 
infirmière en GMF. Précisons que plusieurs études démontrent que les infirmières sont en 
mesure de s’acquitter avec compétence de ce vaste éventail de responsabilités (Gosselin et 
al., 2016; Laurant Reeves, Hermens, Braspenning, Grol & Sibbald, 2006; Pelletier, 2008).  
 
4.3.2 Déploiement complexe de la pratique 
Malgré la reconnaissance de l’importance de la pratique infirmière en GMF et la 
volonté de bien la définir, les publications sur le sujet révèlent que son déploiement est 
difficile et complexe. Cette pratique est d’ailleurs toujours en constante évolution et elle peut 
varier significativement d’un GMF à l’autre (D'Amour et al., 2009; Gauthier, 2008; Gosselin 
et al., 2016; OIIQ & FMOQ, 2005; Trahan, Demers, Geneau, Guay, Bowen & Tremblay, 
2005).  
Selon une étude de D’Amour et de ses collaborateurs, la pratique infirmière en 
GMF prend essentiellement deux formes : « la pratique conjointe de suivi de la clientèle et 
la pratique d’assistance au médecin » (2008, p.7). La « pratique conjointe » désigne les 
activités effectuées en collaboration avec le médecin, comme évaluer l'état de santé ou 
procéder à un enseignement. Celles-ci exigent un haut niveau de raisonnement clinique. La 
« pratique d’assistance », quant à elle, désigne les activités effectuées pour le médecin. Ces 
activités font davantage appel aux compétences procédurales comme la prise des signes 
vitaux ou les injections. Ces deux formes de pratique coexistent à l'intérieur de chaque 
GMF, mais à des niveaux différents (Beaulieu et al., 2006; D'Amour et al., 2008). Les 
écrits scientifiques énoncent clairement que c'est la forme conjointe de la pratique qui 
devrait être prédominante (D'Amour et al., 2008; FIIQ, 2006; MSSS, 2002; MSSS, 2015a; 
OIIQ & FMOQ, 2005). Toutefois, ce n’est pas toujours ce type de pratique qui prévaut et 
l’importance de la pratique conjointe peut varier d’un GMF à l’autre (D’Amour et al, 
2008). Pourtant, le rapport de l’OIIQ et de la FMOQ affirme explicitement que de « limiter 
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l’infirmière aux activités de triage et de suivi de rapports d’examens paracliniques ne 
permet pas d’optimiser le modèle de collaboration privilégié par le groupe de travail » 
(2005, p.23). Dans un communiqué publié en avril 2016, l’OIIQ s’est dit préoccupé par la 
situation en GMF. L’Ordre y affirme « qu’il faut mettre en place des conditions gagnantes 
pour qu’elles utilisent leur plein potentiel et occupent entièrement leur champ d’exercice » 
(2016b, p.1).  
En 2015, le Vérificateur général du Québec (VGQ) a déposé un rapport à 
l’Assemblée nationale sur la vérification de l’optimisation des ressources. Il y souligne que 
« l’utilisation des compétences du personnel clinique [de GMF] pourrait être optimisée » 
(p.177). Les activités des infirmières devraient, selon le rapport, être plus clairement 
encadrées. On y affirme aussi que le TIP présenté dans les guides du MSSS ne refléterait pas 
toujours l’ensemble des 17 activités réservées que peut mener l’infirmière en GMF (OIIQ, 
2016a; VGQ, 2015). De plus, les GMF n’ont pas l’obligation de suivre les guides proposés 
par le MSSS puisque ces derniers ne se retrouvent pas dans leur entente, soit le document qui 
encadre leur organisation (VGQ, 2015). D’ailleurs, comme l’infirmière en GMF est placée à 
la fois sous l’autorité administrative du CISSS ou CIUSSS et sous l’autorité fonctionnelle des 
médecins du GMF, elle doit adapter sa pratique aux exigences parfois contradictoires de ces 
deux parties (D’Amour et al., 2009; OIIQ & FMOQ, 2005; VGQ, 2015). Ainsi, les médecins 
responsables des GMF ont un droit de regard sur les activités des infirmières. Par 
conséquent, les médecins des GMF peuvent favoriser un type de pratique plutôt qu’un autre. 
Le développement de la pratique infirmière en GMF est donc dépendante de l’attitude des 
médecins, du moins en partie (D’Amour et al., 2009; Pelletier, 2008; VGQ, 2015).  
D’autres raisons que l’influence médicale et le manque d’encadrement du TIP peuvent 
expliquer la grande variabilité de la pratique infirmière en GMF. Cette dernière doit d’abord 
s’adapter aux réalités locales de chaque GMF, réalités qui différent parfois énormément d’une 
région à l’autre, voire d’un GMF à l’autre en raison notamment de la variation de leurs statuts. 
Parmi ces réalités, on retrouve le nombre de clients inscrits, le nombre de médecins, le nombre 
d’infirmières, la présence d’infirmières praticiennes spécialisées, la clientèle desservie et le type 
de GMF. Il existe également très peu d’exigences ministérielles sur le type d’infirmières qui 
peut travailler en GMF. La seule exigence reconnue à ce jour est que l’infirmière œuvrant en 
GMF « doit avoir suivi une formation universitaire de premier cycle ou posséder une 
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expérience de travail qui lui a permis de développer les aptitudes recherchées, ce qui ouvre la 
porte aux infirmières techniciennes expérimentées » (VGQ, 2015, p.178). Ainsi, on assiste à 
des variations importantes de type d’infirmières d’un GMF à l’autre, ce qui peut influencer le 
type de soins délivrés (VGQ, 2015). 
Finalement, les autres raisons répertoriées pouvant expliquer les variations rencontrées 
dans la pratique infirmière en GMF sont le roulement du personnel, les considérations 
économiques, le niveau de formation, l’accès à la formation continue, la présence de projets 
régionaux, l’expérience, la variété des ordonnances collectives présentes dans un GMF13, le 
manque de standardisation de la pratique et les conflits de personnalité (Bourgueil, Marek & 
Mousques, 2008; D’Amour et al., 2008; D’Amour et al., 2009; FIIQ, 2006; Gosselin et al., 
2016; OIIQ & FMOQ, 2005; Pelletier, 2008; Roy & Sylvain, 2004; Trahan et al., 2005; VGQ, 
2015). Le manque de connaissances sur l’étendue de la pratique des infirmières, sur leurs 
compétences et sur leur imputabilité relativement à leurs actes, influence également le 
déploiement de cette pratique (FIIQ, 2006). En plus d’avoir à structurer progressivement sa 
pratique en GMF, un processus qui peut s’avérer tumultueux, l’infirmière est appelée à 
composer avec l’émergence de nouvelles activités infirmières pour répondre aux besoins de la 
population, comme la prise en charge de personnes atteintes de MA-TNCM. C’est donc dans 
ce contexte complexe que l’infirmière de GMF a dû prendre part au PAQ et peaufiner sa 
pratique (attendue et réelle) auprès des personnes atteintes MA-TNCM.  
  
4.4 Résumé  
La présente recension nous a permis de dresser un portrait général du sujet à l’étude. 
Les résultats de l’étude de Vedel et de ses collaborateurs (2012) ont été utilisés pour 
comparer les résultats obtenus de la présente étude (voir le chapitre de la discussion). Les 
étapes du cheminement ont également été utilisées comme catégories initiales pour l’analyse 
et la présentation des différents objectifs de l’étude. Les résultats de cette recension nous ont 
également motivés à aller chercher le plus possible de données sur les activités de suivi de la 
clientèle MA-TNCM, car il existe peu d’informations sur ces activités dans les écrits. 
                                                 
13
 Le nombre d'ordonnances collectives varie de 0 à 21 selon le GMF alors que la moyenne est de 7 (VGQ, 
2015). L’ordonnance collective fait appel au jugement clinique puisque l’infirmière doit décider de 
l’appliquer selon les critères spécifiés en fonction de la condition du patient. Lors de l’application, il y a la 
mise en place du RC et la production d’une intervention. Il y a donc, dans les ordonnances collectives, 
présence d’une dynamique entre le travail réel et le travail attendu.  
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Finalement, les écrits sur la pratique infirmière en GMF nous ont permis de mieux 
comprendre le contexte de cette pratique, un contexte déjà très complexe bien avant la mise 
en place du Plan Alzheimer Québec. On a pu par ailleurs déjà émettre l’hypothèse que ce 
contexte particulier explique une part des variations observées dans la pratique infirmière 
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CINQUIÈME CHAPITRE – MÉTHODOLOGIE 
 
Ce cinquième chapitre porte sur la méthode de l’étude. Il présente d’abord le devis de 
la recherche, la population à l’étude et l’échantillonnage ainsi que les collectes des données. 
Le déroulement de l’étude et l’analyse des données sont également présentés. Ce chapitre se 
conclut par les considérations éthiques et la notion de rigueur scientifique. 
 
5.1 Devis de l’étude 
Dans le but de répondre aux objectifs de cette recherche, une étude descriptive 
qualitative (Fortin, 2010) a été retenue. Le devis de type qualitatif s’est imposé naturellement 
en considérant l’importance d’obtenir une description vaste et inductive de la pratique 
infirmière dans son contexte naturel. La compréhension de la notion de pratique proposée par 
Beillerot (1996) rappelle également l’importance de collecter des données de nature 
qualitative. Ce dernier insiste sur le fait que la pratique ne peut « se comprendre et 
s’interpréter que par l’analyse » (p.12). Ainsi, le type de devis et le cadre de référence choisis 
nous ont permis d’accéder à cette compréhension holistique et interprétative de la pratique à 
l’aide d’une analyse documentaire, des entretiens semi-dirigés et des périodes d’observation. 
Selon Fortin (2010), les études descriptives qualitatives s’inspirent des principes généraux de 
la recherche qualitative sans être associées à une méthodologie qualitative particulière. Ces 
études permettent plus aisément d’explorer des phénomènes humains qui sont peu étudiés 
dans les travaux de recherche.  
De plus, pour réaliser le quatrième objectif de cette étude, soit l’identification des 
conditions pouvant expliquer les écarts entre le travail réel et le travail attendu, le présent 
devis s’est inspiré de la recherche descriptive interprétative telle que présentée par 
Gallagher et Thorne (2008; 2014). Ce type d’étude permet de « dépeindre un phénomène, 
ses propriétés, ses composantes et ses variations, à l’expliquer et à rendre compte de sa 
signification » (Gallagher, 2014, p.6). Il permet de ne pas se limiter à la simple description 
de la pratique infirmière, mais d’y ajouter le sens que revêtent les variations qui y sont 
observées. C’est donc en tenant compte du point de vue des participants et de l’étudiante-
chercheuse que l’on a été en mesure de comprendre les conditions qui pourraient être 
associées aux écarts répertoriés. Ajoutons que selon Thorne (2008), la recherche descriptive 
  
   
39 
interprétative est davantage un cadre méthodologique qui permet de structurer une étude 
plutôt qu’un processus de recherche strict et entièrement prédéterminé.   
 
5.2 Population à l’étude et échantillonnage  
 Cette section présente la population cible, le milieu de recherche, la stratégie 
d’échantillonnage et de recrutement, les critères d’admissibilité ainsi que l’échantillon de 
l’étude. 
 
5.2.1 La population cible 
La population cible de l’étude correspond à l’ensemble des infirmières qui 
pratiquent dans les GMF ayant participé à la première phase du PAQ. En ciblant les GMF 
qui ont participé à un projet pilote, on s’assure ainsi d’obtenir un échantillon de personne 
« experte » du phénomène étudié. Ces personnes étaient donc en mesure de fournir une 
description étoffée de leur pratique, mais surtout, de contribuer significativement à la 
compréhension des écarts répertoriés (Gallagher, 2014). 
 
5.2.2 Milieu de recherche, stratégie d’échantillonnage et recrutement 
Par souci de faisabilité, la présente recherche a été effectuée dans le territoire de 
l’Estrie, qui comprend les réseaux locaux de services (RLS) de Sherbrooke et de 
Memphrémagog du CIUSSS de l’Estrie-CHUS14 (Centre hospitalier universitaire de 
Sherbrooke). Cette région a été choisie en raison de sa proximité par rapport au lieu de 
résidence de l’étudiante-chercheuse et en considérant le fait que des interventions pour la 
clientèle MA-TNCM y sont effectuées depuis plusieurs années, c’est-à-dire bien avant 
l’implantation des projets pilotes de la première phase du PAQ (Vedel et al., 2012). Ainsi, 
les infirmières œuvrant en Estrie ont le potentiel de fournir des données riches et 
diversifiées puisque la dynamique entre le travail attendu et le travail réel y est déployée 
depuis relativement longtemps. De plus, comme les GMF participants s’inscrivent dans la 
même organisation de services, cela a amené un élément de stabilité relative à la situation 
de travail qui a permis de développer une description générale cohérente de la pratique 
                                                 
14 Dans le cadre de la première phase du PAQ, les projets pilotes étaient regroupés selon les différents RUIS 
et leur région desservie. Actuellement, dans la deuxième phase, ils le sont à partir du territoire des 
CISSS/CIUSSS. Dans cette étude, le territoire du CIUSSS est utilisé pour faciliter la compréhension.  
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infirmière dans cette région spécifique. Il aurait été fastidieux de fournir une description 
générale de la pratique infirmière auprès de la clientèle MA-TNCM si les participantes 
avaient travaillé dans des GMF où l’organisation des services y est totalement différente.  
Un échantillonnage non probabiliste par choix raisonné a été employé afin d’avoir 
accès à des données détaillées et représentatives du phénomène à l’étude (Gallagher, 2014; 
Thorne, 2008). Ce type d’échantillonnage a permis d’obtenir des données cohérentes au but 
de l’étude. Le choix des GMF, de la région et des critères d’admissibilité à l’étude a permis 
d’obtenir un échantillon représentatif du PAQ. La contribution du chargé de projets15 de la 
région du CIUSSS de l’Estrie-CHUS a permis de recruter les infirmières admissibles à 
l’étude. Ce chargé de projets, qui a comme rôle de faciliter et guider l’implantation du 
PAQ, est en contacts réguliers avec les différents professionnels impliqués dans les GMF 
de la région. Il nous a donc permis d’identifier les principaux responsables des GMF qui 
nous ont par la suite fourni les courriels électroniques des infirmières admissibles à l’étude.  
 
5.2.3 Critères d’admissibilité 
Pour constituer l’échantillon par choix raisonné, les critères d’admissibilité 
préétablie ont été les suivants : 
1. Occuper la fonction d’infirmière clinicienne. 
2. Travailler dans un des GMF ayant participé à la première phase du PAQ, situé sur 
le territoire délimité par la région de l’Estrie du CIUSSS de l’Estrie-CHUS (à temps 
partiel ou à temps complet).  
3. Avoir reçu l’ensemble des formations16 développées en Estrie destinées aux 





                                                 
15
  Dans la première phase du PAQ, il existait un chargé de projet pour chaque RUIS. Actuellement, dans sa 
deuxième phase, ils relèvent plutôt des CISSS et des CIUSSS. 
16
 Chaque infirmière travaillant dans un GMF qui a participé au Plan d’implantation a obtenu des formations 
sur la clientèle MA-TNCM. Pour le CIUSSS de l’Estrie-CHUS, les formations ont été pour l’essentiel les 
mêmes d’un GMF à l’autre.  
17 Plusieurs mois sont nécessaires au déploiement des connaissances théoriques et pratiques (Deslauriers & 
Hurtubise, 1997). 
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Aucun critère d’exclusion n’a été établi. Ce contrôle minimal des caractéristiques de 
l’échantillon a amené des variations volontaires à l’intérieur de celui-ci. Cette hétérogénéité 
a permis d’apporter davantage de perspectives et de richesse aux éléments recherchés 
(Patton, 2002).  
 
5.2.4 Échantillon 
Le territoire du CIUSSS de l’Estrie-CHUS compte trois GMF qui ont participé à la 
totalité de la première phase du PAQ (2013-2015). Les personnes-ressources de chaque 
GMF ont permis d’identifier neuf infirmières qui répondaient aux critères de l’étude. Parmi 
celles-ci, huit infirmières ont accepté de prendre part à la recherche. La taille de 
l’échantillon obtenue est conditionnée par le nombre restreint de GMF ayant participé à la 
première phase du PAQ et le nombre d’infirmières travaillant dans ces GMF. Néanmoins, 
celui-ci est composé de personnes « expertes » qui ont été en mesure de contribuer 
significativement à la description de la pratique infirmière dans le cadre du PAQ. 
 
5.3 Collectes de données 
5.3.1 Étape préliminaire  
Le directeur de cette recherche est impliqué dans l’étude-mère (Vedel, Couturier et 
al., en cours), qui avait pour but d’évaluer l’implantation des projets pilotes de la première 
phase du PAQ. La collecte de données qualitative de cette étude a été effectuée à l’hiver 
2015 auprès d’acteurs clés impliqués dans les projets pilotes de diverses régions (Vedel, 
Couturier et al., en cours). Le territoire du CIUSSS de l’Estrie-CHUS a fait partie de cette 
collecte, où sept entretiens y ont été réalisés. Parmi ceux-ci, deux infirmières et un médecin 
travaillant en GMF ont été interviewés. Les quatre autres entretiens ont été réalisés auprès 
d’une infirmière spécialisée en SCPD et de trois acteurs impliqués dans la genèse du projet 
en Estrie. Bien que la présente recherche soit indépendante de cette étude d’envergure, 
l’implication du directeur de recherche dans celle-ci a permis d’avoir accès à ces sept 
entretiens semi-dirigés. La lecture de ces entretiens par l’étudiante-chercheuse lui a permis 
de se familiariser avec le contexte du sujet à l’étude. De plus, comme les acteurs clés ont 
été questionnés sur plusieurs aspects du déploiement du Plan d’implantation à l’intérieur 
des GMF, la pratique infirmière y est également abordée. Des questionnements et constats 
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initiaux ont donc pu émerger de la lecture de ces entretiens et ont été notés dans un journal 
de bord (annexe C). Aucune donnée sur cette étape préliminaire à la collecte n’est présentée 
dans les résultats de cette étude. Cette étape a toutefois facilité la mise en œuvre éclairée de 
la collecte de données, notamment quant à la rédaction du guide d’entrevue. 
 
5.3.2 Analyse documentaire 
Gallagher (2014) soutient que l’usage de documents peut être utile pour décrire un 
aspect particulier du phénomène étudié. Ici, l’analyse de documents a permis de décrire le 
TIP qui encadre le travail attendu de l’infirmière en GMF auprès de la clientèle MA-
TNCM. Par souci de faisabilité, l’étude s’est concentrée uniquement sur les prescriptions 
écrites applicables à la région sélectionnée. Pour ce faire, on a d’abord parcouru différents 
sites Internet, comme le site du MSSS, le site de l’OIIQ, les sites des GMF concernés, etc. 
Les références de ces documents ont également été considérées. Le chargé de projet de la 
région participante a également été impliqué afin d’obtenir la documentation appropriée sur 
le plan local. Finalement, une vérification informelle et rapide de la documentation trouvée 
a été réalisée auprès des infirmières participantes lors des périodes d’entretien. Pour ce 
faire, à la suite de leur entretien, les infirmières ont été invitées à présenter la 
documentation associée à leur pratique auprès de la clientèle MA-TNCM. On a pu ainsi 
s’assurer que ces documents avaient bien été considérés dans l’analyse.  
 
5.3.3 Entretiens semi-dirigés 
Des entretiens semi-dirigés en face à face d’une durée d’une heure ont été réalisés 
auprès de chaque infirmière participante dans le but de fournir une description de leur 
travail réel. Le parcours professionnel de l’infirmière participante (année de l’obtention du 
diplôme, années d’expérience dans la profession, années d’expérience en GMF et années 
d’expérience avec la clientèle) a d’abord été questionné. Par la suite, l’intervieweuse a 
utilisé la technique d’explicitation de la pratique proposée par Vermersch (1994) pour 
décrire les activités réellement effectuées auprès de la clientèle MA-TNCM. En cohérence 
avec l’AEF, cette technique a permis aux infirmières interrogées de décrire le plus finement 
possible leur travail passé en se distançant du travail qui était attendu (Vermersch, 2004). 
L’explicitation repose sur le principe que tout individu est en mesure de prendre 
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réflexivement conscience de son vécu passé afin de mieux le connaître et de se l’approprier. 
Cette prise de conscience consiste à passer de la « conscience pré-réfléchie » à la 
« conscience réfléchie » (Vermersch, 2004, p.26). Ce processus est possible grâce à la 
mémoire d’évocation, une mémoire qui enregistre passivement chaque moment vécu. 
Toutefois, cette conscientisation n’est ni instinctive ni autonome. De ce fait, tel qu’énoncé 
par Vermersch, elle nécessite un contexte particulier pour s’exprimer, « c’est-à-dire un lieu 
et un horaire dédié, mais aussi une médiation assurée par la présence active d’un chercheur 
[…] qui facilite les conditions de la prise de conscience et en assure le guidage » (2004, 
p.71). Ainsi, l’entretien se doit d’être dirigé par un chercheur averti et possédant de bonnes 
connaissances sur l’explicitation. À cet effet, l’étudiante-chercheuse a participé à plusieurs 
discussions et pratiques sur cette technique particulière d’entretien avant d’interviewer les 
infirmières. Ces moments de formation ont eu principalement lieu avec une candidate au 
doctorat en gérontologie qui possédait une expérience significative en explicitation. De 
plus, les entretiens effectués ont été écoutés au fur et à mesure par l’étudiante-chercheuse. 
Cette réflexivité lui a permis d’ajuster et d’améliorer sa technique. 
Cependant, même avec une certaine maîtrise de la méthode de la part de 
l’intervieweur, il n’est pas aisé d’accéder à la mémoire d’évocation des participants. Pour 
faciliter cet accès, des dossiers de patients ont donc été utilisés. L’étudiante-chercheuse a 
demandé préalablement à chaque participante de choisir deux dossiers de patients de plus 
de 65 ans qu’elle estimait être typiques de MA-TNCM et qu’elles suivaient, idéalement, 
depuis le diagnostic (le diagnostic devait être établi depuis six à 12 mois). Le dossier a servi 
de fil conducteur à l’entretien. Toutefois, il n’a pas été consulté par l’étudiante-chercheuse 
et le nom du patient n’a pas été divulgué. Durant l’entretien, la participante a décrit 
l’ensemble de son implication dans deux dossiers choisis, un dossier à la fois, en débutant 
par le premier moment où il a été question de problèmes cognitifs. Par la suite, 
l’intervieweuse a guidé la description des activités infirmières par des relances appropriées.  
Plusieurs éléments associés à la situation de travail ont également émergé 
naturellement des entretiens. Toutefois, pour s’assurer de la richesse de ceux-ci, quelques 
questions ouvertes portant sur les éléments influençant la pratique ont été posées aux 
participantes. Comme approprié pour ce type d’entretien, un guide d’entretien semi-dirigé a 
été utilisé par l’étudiante chercheuse (Gallagher, 2014). Ce guide, présenté à l’annexe D, a 
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été élaboré à partir de la recension des écrits. Il a permis d’orienter adéquatement le 
discours et d’assurer une cohérence entre les différents entretiens (Fortin, 2010). Un total 
de neuf heures d’entretiens ont été réalisées, portant sur 19 parcours de client MA-TNCM. 
Notons qu’une infirmière a proposé spontanément de faire une heure d’entretien 
supplémentaire puisqu’elle disait avoir d’autres cas intéressants à discuter. Nous avons 
donc saisi l’occasion et avons effectué ce deuxième entretien. 
 
5.3.4 Périodes d’observation  
Pour terminer, des périodes d’observation directe non participante ont été effectuées 
par l’étudiante-chercheuse afin d’approfondir la description du travail réel des infirmières. 
Cette méthode de collecte est en concordance avec l’AEF qui insiste sur l’importance d’aller 
sur le terrain pour comprendre les réalités propres à chaque contexte (Brangier & Drouin, 
2013), de façon à capter ce qui est fait, sans la médiation discursive. Les périodes 
d’observation ont également permis d’enrichir les descriptions issues des entretiens en 
documentant ce qui sous-tend les interventions effectuées par les infirmières (Thorne, 2008). 
Ces périodes d’observation ont été effectuées selon le modèle de la passivité, soit le 
recueil de données descriptives à l’aide d’une grille d’observation (annexe E) et de notes de 
terrain dans un journal de bord, avec l’absence d’implication directe de l’observatrice dans 
les interactions sur le terrain (Jacoub & Mayer, 1994). Ce croisement de méthodes réduit le 
risque d’inférences et de biais possiblement causé par l’étudiante-chercheuse. Ce biais 
aurait pu être significatif à cause de la formation initiale d’infirmière de l’observatrice. 
L’identité de l’observatrice et le but de l’observation étaient connus de tous. Des périodes 
de discussion ont également été effectuées entre les différentes périodes d’observation afin 
de faciliter l’accès au raisonnement clinique des infirmières. Initialement, deux journées 
d’observation étaient prévues par infirmière, comprenant une journée d’observation 
complète et une deuxième journée fragmentée selon les périodes de rencontre avec la 
clientèle MA-TNCM. Cet objectif n’a pas pu être atteint avec la majorité des participantes, 
à cause de différents facteurs : intérêt variable pour les périodes d’observation, journées de 
congé, formation du personnel, etc. L’étudiante-chercheuse s’est donc ajustée en 
privilégiant les périodes d’observation auprès de la clientèle MA-TNCM pour les 
participantes intéressées et disponibles. L’observation des activités de suivi a été favorisée 
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considérant le peu de données empiriques sur cette étape du cheminement. Un total de 45 
heures d’observation a été effectué auprès de cinq des huit participantes. 
La grille d’observation utilisée pendant la collecte a été construite à l’aide 
d’éléments de la recension des écrits. Elle a été ajustée au fur et à mesure des entretiens. La 
version définitive de la grille est présentée dans l’annexe E. Cette grille a permis de 
collecter l’ensemble des informations pertinentes selon les différentes étapes du 
cheminement du client. Dans chacune de ces étapes, une catégorie « autre » a été prévue 
afin de laisser émerger des données inductives. Des notes de terrain concises ont été 
consignées dans un journal de bord afin de compléter les observations effectuées avec la 
grille. Ce journal a été utilisé pour des notes générales portant par exemple, sur les 
difficultés rencontrées sur le terrain, les réflexions personnelles, les ébauches d’explication, 
les descriptions globales et les questions de l’étudiante-chercheuse. Il a été également 
employé pour noter les réflexions effectuées en dehors des périodes d’observation.  
 
5.3.5 Résumé de la collecte de données 
À titre de résumé, la figure 2 présente les composantes de la collecte de données de 
l’étude. Le pôle du travail impliqué selon l’AEF y est précisé ainsi que les concepts qui y 
sont associés. L’analyse secondaire des entretiens semi-dirigés n’est pas illustrée dans cette 
figure, car rappelons-le, elle a constitué une étape préliminaire à la collecte de données, 
c’est-à-dire que le fruit de cette analyse n’est pas présenté à titre de résultat. Ces différents 
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Analyse documentaire  
 Travail attendu  
(TIP : du MSSS, de l'INESSS et du Plan 
Alzheimer Estrie) 
Entretiens semi-dirigés 
 Travail réel  
(RC, intervention, contexte) 
Périodes d'observation  
Travail réel  






Figure 2. Collecte de données 
 
5.4 Déroulement de l’étude 
Un contact téléphonique a été effectué auprès du chargé de projet de la région du 
CIUSSS de l’Estrie-CHUS afin de nous présenter, d’expliquer brièvement le but de l’étude 
et de demander sa contribution. Le protocole de recherche lui a été acheminé. Le chargé de 
projet a permis d’identifier des personnes ressources dans chaque GMF. Ainsi, on a pu 
construire une liste des courriels des infirmières admissibles. Avant d’entré en contact avec 
elles, l’approbation de la recherche par chaque établissement a été obtenue par le biais du 
comité d’éthique.  
En juillet 2016, un premier courriel personnalisé a été acheminé aux infirmières 
potentiellement admissibles à l’étude (annexe F). Une lettre d’invitation pour participer aux 
entretiens semi-dirigés de l’étude y était jointe (annexe G) avec le formulaire de 
consentement de l’étude (annexe H). Un second courriel a été envoyé une semaine plus tard 
aux infirmières qui n’avaient pas répondu afin de leur rappeler l’importance de leur 
participation à l’étude. Finalement, un autre courriel de relance a été envoyé la semaine 
suivante pour celles n’ayant toujours pas répondu. Le fait de ne pas répondre à ce troisième 
courriel a été interprété comme un refus. Les infirmières avaient environ un mois pour 
formuler une disponibilité pour les entretiens de l’étude. Chaque participante devait avoir 
sélectionné deux dossiers de patient MA-TNCM et avoir relu rapidement leurs notes avant 
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l’entretien. Ce dernier était enregistré. La majorité des entretiens se sont déroulés sur les 
heures de travail des participantes.  
Les périodes d’observation ont été proposées aux infirmières à la suite des 
entretiens. Les moments d’observation ont été choisis avec l’infirmière participante. Les 
différents professionnels œuvrant en GMF ont alors été mis au courant de ses périodes 
d’observation par cette dernière. Deux mois ont été prévus afin de trouver un moment 
opportun pour ces observations. L’étudiante-chercheuse a respecté le refus de participer aux 
périodes d’observation verbalisée par quelques infirmières. 
  
5.5 Analyse des données 
Dans cette section, l’analyse des données est décrite selon les objectifs de l’étude. 
Cette étape n’est cependant pas linéaire. L’analyse des résultats a été effectuée au fur et à 
mesure que les données ont été collectées. Ce processus d’analyse permet d’identifier de 
nouvelles questions et ainsi d’affiner les collectes subséquentes (Gallagher, 2014).  
 
5.5.1 Décrire le travail attendu (objectif 1)  
Le TIP retrouvé dans chaque document analysé a été synthétisé et regroupé selon 
les différentes étapes du cheminement de la clientèle MA-TNCM proposées à l’annexe B. 
Des figures conceptualisant le travail attendu de l’infirmière ont été créées par l’étudiante-
chercheuse pour chacune de ces étapes afin de faciliter la comparaison entre le travail réel 
et le travail attendu (objectif 3). 
 
5.5.2 Décrire le travail réel (objectif 2)  
Les entretiens enregistrés ont été retranscrits en intégralité par l’étudiante-
chercheuse afin d’en faciliter l’analyse (Gallagher, 2014). Chaque verbatim a été identifiée 
selon la lettre de l’alphabet associée à la participante interrogée (d’A à H).  
Une analyse de contenu a permis de faire émerger des tendances et des thèmes pour 
ensuite les classifier selon les objectifs de l’étude. Ce type d’analyse est d’ailleurs privilégié 
dans les études descriptives qualitatives (Fortin, 2010). Les unités d’analyse ont été choisies 
en fonction des objectifs et du cadre de référence de l’étude (Fortin, 2010). Ainsi, les 
éléments en lien avec les interventions infirmières, le raisonnement clinique et les autres 
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éléments de la situation de travail ont été inscrits en marge des verbatims. Cette analyse ligne 
à ligne a été effectué par l’étudiante-chercheuse et répétée à plusieurs reprises pour chaque 
verbatim. Les nombreuses lectures du matériel brut ont permis de s’assurer de la qualité des 
données obtenues (Patton, 2002). Par la suite, une grille créée par l’étudiante-chercheuse a 
permis de classer ces unités d’analyse. Cette grille, qui est présentée à l’annexe I, a été 
modifiée et améliorée au fil de son utilisation. Les interventions issues du travail réel de 
l’infirmière ont été classées selon les différentes étapes du cheminement de la clientèle MA-
TNCM. Une catégorie « autre » était présente afin de ne pas perdre le caractère inductif de 
l’analyse (D’Arripe, Oboeuf & Routier, 2014). Une grille a été remplie pour chacun des 
entretiens réalisés. Ces grilles ont ensuite été relues et réorganisées par l’étudiante-
chercheuse. À titre d’exemple, la grille de la participante A est présentée à l’annexe J.  
Les grilles d’observation et les notes présentes dans le journal de bord ont été 
utilisées dans un deuxième temps, c’est-à-dire à la suite de l’analyse des entretiens. Ces 
données ont été utiles pour appuyer et nuancer les informations obtenues dans les entretiens 
(Gallagher, 2014). Encore une fois, une lecture répétée du matériel brut a été réalisée par 
l’étudiante-chercheuse. 
 
5.5.3 Identifier les écarts entre le travail réel et le travail attendu (objectif 3)  
Les périodes d’observation et les entrevues (travail réel) ont été comparées avec le 
TIP issu de l’analyse documentaire (travail attendu). Les écarts entre le travail réel et le 
travail attendu ont été présentés selon les différentes étapes du cheminement de la clientèle 
MA-TNCM. Des tableaux et des figures permettant de saisir plus facilement ces écarts ont 
été construits et présentés dans les résultats de l’étude. 
  
5.5.4 Identifier les conditions pouvant expliquer ces écarts (objectif 4) 
Les différents éléments de la situation de travail issus de la collecte de données ont 
été utilisés afin d’identifier les conditions pouvant expliquer l’écart entre le travail réel et le 
travail attendu. Rappelons que pour cet objectif, nous nous sommes inspiré de la recherche 
descriptive interprétative telle que présentée par Gallagher et Thorne (2008; 2014). Ainsi, 
des hypothèses ont également été émises par l’étudiante-chercheuse. Ces hypothèses ont été 
intégrées aux résultats des données obtenues lors des entretiens et des périodes 
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d’observation. Les différents constats formulés ont par la suite été approfondis dans la 
discussion de l’étude à l’aide des éléments retrouvés dans la recension initiale des écrits. 
 
5.6 Considérations éthiques 
L’approbation du comité d’éthique du CIUSSS de l’Estrie-CHUS a été obtenue par 
une évaluation allégée de l’étude en raison du risque minimal entraîné par celle-ci. En fait, 
la gêne, l’inconfort et la nervosité possiblement provoqués par le fait d’être questionné et 
observé sont les principaux inconvénients associés à la participation à cette étude. Pour 
diminuer ces effets, l’étudiante responsable de l’étude a insisté auprès des participantes sur 
le fait qu’il ne s’agit pas d’une évaluation et que ce sont elles les expertes du contenu. Les 
périodes d’observation ont aussi pu engendrer un certain inconvénient pour les infirmières 
participantes puisqu’elles ont dû expliquer à plusieurs reprises aux patients la raison de la 
présence de l’observatrice. À cet effet, l’étudiante-chercheuse a tenté de faciliter cette étape 
en s’adressant elle-même aux patients lors du contact initial. 
À l’inverse, l’avantage principal de la participation à cette étude est l’usage de 
l’entretien d’explicitation qui permet aux professionnels de réfléchir sur leur propre pratique 
(Vermersch, 2004). De plus, les participantes contribueront à l’avancement des connaissances 
et au rayonnement de la pratique infirmière en permettant l’évolution du PAQ ou de ses 
conditions de mise en œuvre. En ce sens, l’étudiante-chercheuse a pris soin d’expliquer 
clairement l’impact positif d’une telle recherche et l’importance de leur participation. 
Il est important de préciser qu’aucune donnée n’a été collectée sur la clientèle MA-
TNCM ou sur les différents professionnels impliqués auprès des infirmières durant les 
entretiens et les périodes d’observation. De ce fait, seul le consentement libre et éclairé des 
infirmières a été obtenu à l’aide d’un formulaire de consentement (annexe H). Ce formulaire 
a été envoyé par courriel aux participantes dès les premiers contacts avec l’étudiante-
chercheuse. Cela a permis par le fait même d’établir un lien de confiance avec les infirmières 
participantes, ce qui est souhaité (Poupart, 1997). La responsable de l’étude est d’ailleurs 
revenue sur les points importants du formulaire lors de l’obtention finale du consentement, 
comme à propos de la possibilité de se retirer à tout moment de l’étude, à la demande des 
infirmières ou de toutes personnes interagissant avec elles.  
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L’anonymat des infirmières ainsi que des GMF a été préservé. Pour ce faire, les 
infirmières participantes ont été associées à une lettre de l’alphabet. Les données ont été 
conservées de manière confidentielle sur des serveurs hébergés au Canada. Seuls l’étudiante 
et le directeur de recherche ont eu accès aux données. Celles-ci seront conservées pour une 
période de cinq ans sur une clé USB avec accès protégé par mot de passe et elles seront 
détruites par la suite. Les données ne seront pas utilisées dans le cadre de recherches 
ultérieures.  
 
5.7 Rigueur scientifique 
L’absence de contrôle systématique des études descriptives qualitatives amène 
l’importance capitale de contrôler la scientificité des résultats (Fortin, 2010). Les critères 
proposés par Lincoln et Guba (1985), reformulés par Fortin (2010), ont été utilisés afin de 
rendre compte de la rigueur scientifique de cette étude. Ces critères, qui sont largement 
répandus, sont la crédibilité, la transférabilité, la fiabilité et la confirmabilité.  
 
5.7.1 Crédibilité 
La crédibilité est la correspondance entre la description du phénomène par les 
participants et la réalité interprétée par le chercheur. Elle correspond à la validité interne de 
l’étude (Fortin, 2010). Plusieurs éléments ont été mis en place afin d’assurer cette validité. 
Les périodes d’observation ont d’abord permis de favoriser une meilleure rigueur 
scientifique en réduisant la possibilité d’émettre des conclusions hâtives lors des entretiens 
(Fortin, 2010). De plus, lors de ces périodes, des moments de discussion avec les 
participantes ont été effectués afin de revenir sur ce que l’étudiante-chercheuse a observé. 
Ces discussions ont permis d’améliorer la justesse et la richesse des observations. Il est vrai 
que, à cause de différentes contraintes, les périodes d’observation ont été relativement 
courtes. L’observation s’est toutefois effectuée à des moments stratégiques, soit lorsque des 
rendez-vous avec la clientèle MA-TNCM étaient prévus. L’usage d’une grille 
d’observation et de notes de terrain a permis d’optimaliser les moments de collecte. 
L’analyse secondaire des entretiens de l’étude-mère (Vedel, Couturier et al., en cours), la 
triangulation des données par plusieurs sources de collectes de données (analyse 
documentaire, entretiens et périodes d’observation) et la confrontation critique des résultats 
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obtenus avec les écrits recensés ont aussi assuré la crédibilité des résultats de l’étude 
(Laperrière, 1997).  
 
5.7.2 Transférabilité 
La transférabilité réfère à l’application pertinente éventuelle des conclusions à 
d’autres contextes similaires. Elle correspond à la validité externe de l’étude (Fortin, 2010). 
Pour assurer la transférabilité, il incombe de fournir une description riche et détaillée du 
contexte de l’étude et de ses participants (Fortin, 2010). Ainsi, un effort particulier a été 
déployé pour décrire les différents éléments de la situation de travail ainsi que les 
caractéristiques générales des différents acteurs impliqués.  
 
5.7.3 Fiabilité 
La fiabilité correspond à la stabilité des données et à leur constance dans les 
résultats (Fortin, 2010). Autrement dit, la répétition de l’étude avec les mêmes sujets dans 
des circonstances similaires devrait donner des résultats similaires. Pour répondre à ce 
critère, la démarche systématique de collecte et d’analyse de données guidées par le cadre 
de référence a permis d’assurer la cohérence de l’étude. 
 
5.7.4 Confirmabilité 
La confirmabilité réfère à l’objectivité dans les données et leur interprétation 
(Fortin, 2010). Ce critère vise essentiellement à s’assurer que les résultats reflètent bien les 
données et non le point de vue du chercheur. Il est certain que la formation initiale 
d’infirmière de l’étudiante-chercheuse a influencé la collecte et l’analyse des données de 
l’étude. Toutefois, la discussion sur les résultats de l’étude avec les différents chercheurs 
impliqués dans l’étude-mère (Vedel, Couturier et al., en cours) et la vérification des 
conclusions par le directeur et la conseillère interne (elle-même infirmière réputée) de cette 
étude ont permis de réduire cette influence. Dans un autre ordre d’idées, comme l’indique 
Dorais, « c’est surtout la description détaillée des méthodes et de la procédure employées 
pour récolter les données et les interpréter […] qui permettent le mieux d’apprécier le 
cheminement suivi par le chercheur, sa manière d’opérer et l’objectivation qu’il fait de sa 
propre subjectivité » (1993, p.23). En ce sens, en plus des descriptions détaillées, plusieurs 
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tableaux illustrant les analyses et les résultats seront présentés dans le chapitre suivant. Les 
réflexions issues de l’analyse secondaire des entretiens de l’étude-mère (Vedel, Couturier et 
al., en cours) ont également été présentées dans l’annexe C.  
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SIXIÈME CHAPITRE – RÉSULTATS 
 
Ce sixième chapitre expose les résultats de l’étude. Pour commencer, une 
description sommaire du projet ministériel en Estrie sera présentée. Cette description est 
pertinente dans le but de saisir les éléments contextuels de la pratique infirmière dans cette 
région. On enchaînera ensuite avec les caractéristiques de l’échantillon des infirmières 
participantes. Finalement, les résultats seront présentés dans un ordre qui découle des 
objectifs de l’étude : 1) le travail attendu de l’infirmière en GMF auprès de la clientèle MA-
TNCM, 2) le travail réel des infirmières ayant participé aux projets pilotes de la première 
phase du PAQ, 3) les écarts entre le travail réel et le travail attendu des infirmières et 4) les 
conditions pouvant expliquer ces écarts. 
 
6.1 Le PAQ en Estrie 
Il est important d’énoncer brièvement les particularités du Plan d’implantation ciblée 
de la région de l’Estrie. Initialement, en 2013, quatre GMF et plusieurs partenaires associés 
ont décidé de participer au PAQ en Estrie (un des quatre GMF s’est désisté du projet en cours 
de route). Son objectif général était « d’intégrer et [de] faire ressortir les meilleures pratiques 
pour l’amélioration des soins de santé des personnes présentant des troubles cognitifs ou une 
démence dans les quatre GMF participants » (Gosselin, 2012, p.8). Pour ce faire, l’équipe du 
projet s’est inspirée d’un programme en cours depuis 2012 dans un GMF de Sherbrooke. Ce 
dernier avait lui-même pris comme exemple une initiative de la région de Lac-Mégantic où 
un gériatre de l’Estrie avait déjà réalisé des interventions dans le but d’améliorer les services 
à la clientèle MA-TNCM. Le Plan Alzheimer Estrie repose en majeure partie sur 
l’optimisation des structures existantes dans la région. En d’autres mots, il consolide et 
bonifie la pratique des professionnels en GMF afin d’intervenir plus adéquatement auprès 
de la clientèle MA-TNCM. Pour ce faire, un partenariat étroit avec la clinique de mémoire 
(CM) de Sherbrooke s’est développé. Spécifions que la CM est une équipe 
pluridisciplinaire de deuxième ligne offrant des consultations en clinique externe aux 
patients atteints de MA-TNCM (Gosselin, 2012). Ainsi, quelques infirmières et gériatres de 
la CM ont visité régulièrement les équipes de professionnels des GMF participants pour 
discuter de cas spécifiques et pour échanger de l’information (Gosselin, 2012). Plusieurs 
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formations ont été offertes aux infirmières et aux médecins dans les GMF. De plus, afin 
d’intégrer de meilleures pratiques dans les soins donnés aux patients, une boîte à outils a 
été créée et distribuée dans chaque GMF participant au projet. Cette boîte regroupe 
plusieurs outils cliniques, des protocoles, des savoirs théoriques et d’autres documents de 
soutien pour la pratique des différents professionnels en GMF (Gosselin, 2012).  
Les interventions mises en place ont aussi été appuyées par l’équipe de 
gérontopsychiatrie déjà en place à Sherbrooke (Gosselin, 2012). Spécifions que cette équipe 
de deuxième ligne offre des services pour toutes les problèmes psychiatriques ou cérébrales 
organiques pour la population de 65 ans et plus, indépendamment de son milieu de vie 
(Gosselin, 2012). En ce sens, des formations et des discussions de cas avec cette équipe ont 
été proposées aux médecins des GMF participants dans le but d’améliorer l’efficacité de la 
prise en charge des SCPD en première ligne et de mieux saisir le rôle de la deuxième ligne. 
Afin de compléter l’offre de services, deux infirmières ressources en SCPD ont également 
été intégrées au sein de l’équipe de soutien à domicile.  
Un partenariat particulier avec la Société d’Alzheimer de l’Estrie et l’APPUI18 a 
aussi permis la création d’un formulaire de référence des proches aidant vers ces deux 
organismes communautaires. Ces organismes se sont par ailleurs présentés dans les GMF 
participants afin de discuter des services qu’ils offrent. 
 
6.2 Caractéristiques des infirmières participantes 
À l’été 2016, lors du début de la collecte des données sur le travail réel des 
infirmières, dix infirmières œuvraient dans les milieux sélectionnés. Parmi celles-ci, une 
seule infirmière ne répondait pas aux critères préalablement établis, car elle n’avait pas été 
formée dans le cadre du Plan Alzheimer Estrie. Huit des neuf infirmières admissibles ont 
accepté de participer à l’étude. Chacune d’elles a participé à un entretien d’une heure avec 
l’étudiante-chercheuse. Toutefois, pour différents motifs comme le début d’un congé de 
maternité, l’implication dans la formation du personnel et l’absence de la clientèle MA-
TNCM dans les périodes possibles d’observations, seules cinq infirmières ont participé aux 
périodes d’observation (voir figure 3). 
                                                 
18
 L’APPUI est un organisme à but non lucratif qui a pour mission de contribuer au soutien des personnes 
proches aidantes qui fournissent, sans rémunération, du soutien aux personnes aînées. 
  










Figure 3. Participation à l’étude 
 
Le personnel infirmier participant est exclusivement féminin et toutes possèdent un 
baccalauréat. Une seule détient aussi une maîtrise en sciences infirmières. Les participantes ont 
de cinq à douze ans d’expérience professionnelle, dont d’un à sept ans en GMF. Précisons que 
87,5 % de l’échantillon est composé d’infirmières ayant cumulé entre sept à douze ans 
d’expérience comme infirmière (voir tableau 5). De plus, la majorité des infirmières interrogées 
– six des huit participantes – ont assisté aux formations initiales offertes par le PAQ en 2013. 
Toutefois, les formations des infirmières ont été entrecoupées de congés de maternité pour cinq 
des participantes et d’un congé pour enseignement pour l’une d’entre elles.  
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6.3 Travail attendu de l’infirmière  
La méthode de l’analyse documentaire a été employée afin d’inventorier le travail 
attendu de l’infirmière en GMF auprès de la clientèle MA-TNCM. Rappelons que seules 
les prescriptions écrites applicables à la région du CIUSSS de l’Estrie-CHUS ont été 
considérées dans cette analyse. La documentation retenue a été validée auprès des 
infirmières participantes et auprès de la chargée de projet du Plan Alzheimer Estrie. 
L’analyse documentaire a été scindée en deux parties distinctes. On a d’abord brièvement 
résumé comment chaque document présente le TIP, puis le TIP a été extrait de l’ensemble 
de la documentation et classé selon la logique du cheminement optimal de la clientèle.  
 
6.3.1 Résumé de la documentation 
Pour réaliser un résumé cohérent de la documentation, les écrits analysés ont été 
divisés en trois catégories : les documents de l’INESSS, les documents du MSSS et les 
documents du Plan Alzheimer Estrie. Quant aux documents des CCCDTD (conférences 
canadiennes de consensus sur le diagnostic et le traitement de la démence), ils ne se 
retrouvent pas dans cette analyse, car le travail attendu de l’infirmière en première ligne n’y 
est pas directement abordé.  
 
6.3.1.1 Documents de l’INESSS 
 L’INESSS a pour mission de soutenir la qualité des soins et des services dans le 
secteur de la santé et des services sociaux au Québec (INESSS, 2017). C’est pourquoi 
l’Institut a été mis à contribution dans le cadre du PAQ. Son mandat principal était 
d’élaborer des recommandations claires sur la pratique des professionnels œuvrant auprès 
de la clientèle MA-TNCM. Plusieurs documents ont été produits pour répondre à cet 
objectif.  
Le tableau 6 présente les documents de l’INESSS qui permettent de définir le TIP et 
qui ont donc été retenus pour l’analyse documentaire.  
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Tableau 6. Documents analysés de l’INESSS 
Référence Titre 
INESSS, 2015a La maladie d’Alzheimer (MA) et les autres troubles neurocognitifs (TNC), 
document synthèse : repérage, diagnostic, annonce et suivi 
INESSS, 2015b Liste de vérification (REPÉRAGE) : la maladie d’Alzheimer et les autres TNC 
INESSS, 2015c Liste de vérification (SUIVI) : la maladie d’Alzheimer et les autres TNC 
INESSS, 2015d Repérage et processus menant au diagnostic de la maladie d’Alzheimer (MA) 
et d’autres troubles neurocognitifs (TNC) : recommandations pour la pratique 
 
Les quatre documents sélectionnés proposent un grand nombre de prescriptions 
détaillées. Toutefois, ces prescriptions s’adressent autant aux autres professionnels de la 
santé et des services sociaux qui interviennent auprès de la clientèle MA-TNCM qu’aux 
infirmières. En fait, dans ces documents, l’INESSS présente l’ensemble des interventions 
qui devraient être effectuées auprès de cette clientèle sans spécifier lequel de ces 
professionnels devrait les exécuter. Par exemple, on dit que la divulgation du diagnostic 
devrait « être faite par le médecin, l’infirmière ou tout autre membre de son équipe 
professionnelle » (INESSS, 2015d, p.11). L’INESSS présente donc le travail que 
l’infirmière peut faire plutôt que le travail qu’elle devrait faire. Il soutient de facto une 
conception interdisciplinaire de ces tâches. En bref, le TIP extrait de cette documentation 
est très détaillé et représente bien l’ensemble complet des interventions que l’infirmière 
pourrait effectuer, toutefois, il ne permet pas d’encadrer ce qui est attendu spécifiquement 
d’elle en GMF dans le contexte du PAQ. 
 
6.3.1.2 Documents du MSSS 
La mise en œuvre du PAQ a engendré la création de nombreux documents 
ministériels qui visent à encadrer la pratique des professionnels dans le but de faciliter le 
déploiement du Plan d’implantation ciblé et ses suites. Six de ces documents ont été 
retenus pour l’analyse. Ils sont identifiés en ordre chronologique de publication dans le 
tableau 7.  
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Tableau 7. Documents analysés du MSSS 
Référence Titre 
Bergman, 2009 Relever le défi de la maladie d’Alzheimer et des maladies apparentées : une 




Portrait des interventions mises en place au sein des groupes de médecine de 
famille pour les patients avec des troubles cognitifs liés au vieillissement 
(TCV) (La maladie d’Alzheimer et les maladies apparentées) 
MSSS, 2014b Cahier des exigences structurelles et de contenu : projets d’implantation 
ciblée en GMF pour rehausser l’accès aux services de santé et services 
sociaux avec le soutien des 2e et 3e lignes de services  
MSSS, 2014c Processus clinique interdisciplinaire en 1
 re
 ligne  
MSSS, 2014e Protocole de soins : processus clinique interdisciplinaire en 1 
re
 ligne 
MSSS, 2014d Processus clinique visant le traitement des symptômes comportementaux et 
psychologiques de la démence 
Le premier document produit dans le cadre du PAQ est le rapport Bergman de 2009. 
Dans ce rapport, le TIP se présente sous la forme d’une courte liste de prescriptions 
générales. Quelques autres prescriptions qui ne s’adressent à aucun professionnel en 
particulier y apparaissent également. L’étude de Vedel et de ses collaborateurs a été publiée 
trois ans après le rapport Bergman. Rappelons que cette étude avait pour but de produire des 
recommandations découlant de la réalité des milieux pour guider la réalisation des projets 
pilotes du PAQ, à la demande du MSSS. C’est pourquoi nous l’avons inclus dans cette 
catégorie. Le TIP y est abordé dans deux sections du rapport. Il y est d’abord présenté de 
manière générale sous la forme de « bonnes pratiques de prise en charge ». Ensuite, le 
document expose le TIP selon les différentes étapes du cheminement optimal de la clientèle 
MA-TNCM. L’étude de Vedel présente donc un travail attendu qui est bien détaillé et 
organisé, et qui s’adresse clairement aux différents professionnels impliqués auprès de cette 
clientèle. 
 À la suite de l’étude de Vedel, le MSSS a rédigé le document Cahier des exigences 
structurelles et de contenu. Les recommandations de ce document sont inspirées de la 
recherche de Vedel. Quelques informations sur le TIP se retrouvent à travers ces 
recommandations. Ces informations, qui sont similaires à ceux du rapport Bergman (2009), 
sont principalement constituées de généralités. Finalement, le document ministériel 
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Processus clinique interdisciplinaire en 1
re
 ligne présente le travail attendu du médecin et de 
l’infirmière en GMF. Ce travail est séparé selon les différentes étapes du cheminement 
optimal de la clientèle MA-TNCM. Il est illustré sous forme d’un tableau. Le TIP y est 
clairement exposé. D’ailleurs, le document Protocole de soins : processus clinique 
interdisciplinaire en 1
re
 ligne et le document Processus clinique visant le traitement des 
symptômes comportementaux et psychologiques de la démence sont complémentaires à ce 
dernier. Ceux-ci présentent plus en détail différents éléments que l’on retrouve dans le 
document sur le Processus clinique interdisciplinaire en 1
re
 ligne.  
 
6.3.1.3 Documents du Plan Alzheimer Estrie 
L’équipe de projet du Plan Alzheimer Estrie a élaboré différents documents afin 
d’accompagner les infirmières participant aux projets pilotes de la région. Le tableau 8 
présente les documents qui ont été retenus. Puisque ces documents ont été peaufinés 
d’année en année, seules leurs dernières versions au moment de la collecte de l’étude ont 
été considérées. Encore une fois, ils sont inscrits au tableau en ordre de publication. 
Tableau 8. Documents analysés du Plan Alzheimer Estrie 
Référence  Titre  
CIUSSS de l’Estrie-
CHUS, 2015 
Boîte à outils : Évaluation, Diagnostic & Prise en charge des troubles 
cognitifs en première ligne 
Bonin & Gravel, 
2016  
Le suivi cognitif par l’infirmière en GMF : maladie d’Alzheimer et maladies 
apparentées 
 
On retrouve au début de cette liste la documentation remise aux infirmières des 
GMF pour la réalisation du Plan Alzheimer Estrie. Par la suite, les deux derniers éléments 
1. Bonin & 
Létourneau (2015d) 
2. Bonin (2016) 
3. Bonin & 
Létourneau (2015a) 
4. Bonin & 
Létourneau (2015b) 
5. Bonin & 
Létourneau (2015c) 
6. Bonin (2015b) 
7. Bonin (2015a) 
Documents de formation du Plan Alzheimer Estrie (dans l’ordre respectif de 
présentation) :  
1. Outil d’évaluation des fonctions cognitives et des capacités fonctionnelles 
2. Changements cognitifs et fonctionnels : les observations du proche aidant 
3. Administration et cotation du MMSE 
4. Administration et cotation du MoCa 
5. L’évaluation cognitive, ce qu’il faut savoir! 
6. Les principales démence : une brève révision 
7. Échange cliniques : situation problématiques susceptibles d’être 
rencontrées lors des entrevues d’évaluation cognitive 
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du tableau correspondent aux outils mis à la disposition des infirmières afin de les 
accompagner dans leur pratique quotidienne auprès de la clientèle MA-TNCM. 
Contrairement à ceux de l’INESSS et du MSSS, ces documents s’adressent spécifiquement 
aux infirmières.   
Les sept documents utilisés pour la formation des infirmières de GMF dans le cadre 
du Plan Alzheimer Estrie présentent avant tout des savoirs théoriques sur la maladie et les 
composantes cliniques associées. On y retrouve aussi des éléments reliés au TIP, qui, 
quoique détaillés, sont relativement épars. Ces documents totalisent un peu plus de 21 
heures de formation. Ils abordent majoritairement le TIP lors de l’évaluation initiale de 
l’infirmière.  
La boîte à outils et le cahier de suivi ont été construits et modifiés au fur et à mesure 
du déploiement des projets pilotes de la région du CIUSSS de l’Estrie–CHUS. On y 
retrouve un TIP très détaillé et beaucoup de savoirs théoriques. La boîte à outils présente 
l’ensemble du cheminement de la clientèle MA-TNCM. Elle est divisée en sept sections : 
1) le cheminement (où l’on retrouve le processus clinique du MSSS (2014c)), 2) les 
protocoles, 3) l’évaluation, 4) le diagnostic, 5) la pharmacologie, 6) le suivi et 7) les 
ressources. Finalement, le cahier de suivi cognitif (Bonin & Gravel, 2016) expose 
uniquement le suivi que l’infirmière en GMF doit effectuer auprès de la clientèle MA-
TNCM. Les différentes divisions du document renseignent sur les éléments qui y sont 
abordés : 1) l’annonce du diagnostic, 2) la surveillance clinique de la médication pour le 
traitement des troubles cognitifs, 3) l’évaluation des besoins et de l’état psychologique du 
proche aidant, 4) l’autonomie fonctionnelle, 5) la conduite automobile, 6) les aspects 
médicaux-légaux et les risques financiers, 7) les SCPD et 8) les actions recommandées à la 
suite d’un diagnostic de MA-TNCM.  
 
6.3.2 TIP associé aux étapes du cheminement de la clientèle 
6.3.2.1 Repérage 
D’entrée de jeu, il est important de rappeler que le dépistage systématique dans la 
population générale asymptomatique n’est pas recommandé (Bergman, 2009; INESSS, 
2015a; INESSS, 2015d; MSSS, 2014e; Vedel et al., 2012). C’est pourquoi il est question de 
« repérage de cas » plutôt que de « dépistage » (MSSS, 2014c). Tout comme le médecin, 
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l’infirmière de GMF doit participer à ce repérage (Bergman, 2009; Bonin & Létourneau, 
2015c; MSSS, 2014b; MSSS, 2014c; MSSS, 2014d; MSSS, 2014e; Vedel et al., 2012). 
Pour ce faire, elle doit être à l’affût, dans sa clientèle âgée, de divers signaux d’alarme qui 
pourraient apparaître (voir figure 4) (INESSS, 2015a; INESSS, 2015d; MSSS, 2014c). 
Lorsqu’une telle alerte se manifeste, il faut alors que l’infirmière questionne brièvement le 
patient et ses proches dans le but de repérer d’autres changements significatifs (INESSS, 
2015a; MSSS, 2014c). Dans le cas d’une plainte émanant d’un patient ou d’un proche, 
l’infirmière doit être à l’écoute et proposer une évaluation plus exhaustive si elle le juge 
nécessaire (INESSS, 2015a; MSSS, 2014c; MSSS, 2014e).  
Dans certaines situations particulières (voir tableau 9), l’infirmière a à augmenter 
son niveau de vigilance (INESSS, 2015a; MSSS, 2014c). Par exemple, lorsqu’un patient 
présente des conditions associées à un risque important de développer une MA-TNCM ou 
lorsqu’un patient âgé de 75 ans et plus renouvelle son permis de conduire (CIUSSS de 
l’Estrie-CHUS, 2015; INESSS, 2015a; INESSS, 2015d; MSSS, 2014c; MSSS, 2014e). 
Dans de telles situations, l’infirmière devrait questionner directement le client dans le but 
de déceler la présence de changements significatifs (INESSS, 2015a; MSSS, 2014c).  
Tableau 9. Zone de vigilance 
Éléments nécessitant une vigilance élevée 
- Antécédent (ATCD) d’accident vasculaire cérébral ou d’ischémie cérébrale transitoire  
- ATCD de dépression majeure 
- ATCD familiaux de MA-TNCM 
- Apnée du sommeil non stabilisée 
- Comorbidité d’origine métabolique ou cardiovasculaire non stabilisé 
- Épisode de délirium récent 
- Premier épisode psychiatrique majeur à un âge avancé 
- Trauma crânien récent 
- Maladie de Parkinson  
- TNC léger  
- Personnes de 75 ans et plus qui renouvellent leur permis de conduire 
 
L’infirmière peut décider d’enclencher une évaluation plus approfondie lorsqu’elle 
suspecte un problème (MSSS, 2014c). L’INESSS indique qu’un consentement verbal doit être 
obtenu et consigné au dossier avant de procéder à cette évaluation (INESSS, 2015a; INESSS, 
2015d). La figure 4 présente un résumé du TIP lors du repérage selon l’analyse documentaire. 
  









Figure 4. TIP lors du repérage  
 
6.3.2.2 Évaluation initiale 
CIUSSS de l’Estrie-CHUS, 2015; MSSS, 2014b; MSSS, 
2014c; MSSS, 2014e; Vedel et al., 2012). Pour ce faire, elle prévoit une rencontre 
avec le patient et un de ses proche (Bonin, 2016; 
INESSS, 2015a; MSSS, 2014c; Vedel et al., 2012). 
Plan Alzheimer Estrie
Bonin & Létourneau, 2015c; Bonin & Létourneau, 
2015d)
informations que l’infirmière doit collecter dans le cadre de cette étape ont été 
divisées en six catégories : 1) l’histoire médicale et psycho-sociale, 2) les fonctions 
cognitives, 3) les capacités fonctionnelles, 4) l’état mental, 5) le point de vue d’un proche et 
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6) les autres éléments. Pour guider l’entrevue et noter les informations, l’infirmière utilise un 
formulaire adapté à son milieu de travail (Bonin & Létourneau, 2015c; Bonin & Létourneau, 
2015d; CIUSSS de l’Estrie-CHUS, 2015; INESSS, 2015b; MSSS, 2014e)
L’infirmière questionne le patient sur son 
; Bonin & Létourneau, 2015c; CIUSSS de 
l’Estrie-CHUS, 2015; 
et al Le proche assiste à cette partie de l’entrevue, il peut aider 
le patient à répondre adéquatement aux questions (Bonin & Létourneau, 2015c; Bonin & 
Létourneau, 2015d). 
 Dans un deuxième temps, l’infirmière effectue une évaluation cognitive complète 
(Bergman, 2009; Bonin & Létourneau, 2015a; Bonin & Létourneau, 2015b; Bonin & 
Létourneau, 2015c; Bonin & Létourneau, 2015d; CIUSSS de l’Estrie-CHUS, 2015; MSSS, 
2014b; MSSS, 2014e; Vedel et al., 2012). L’approche d’évaluation la plus répandue consiste à 
utiliser le MMSE et le test de l’horloge, puis, si le résultat du MMSE est plus grand ou égal à 
24, l’infirmière passe le MoCA (Bonin & Létourneau, 2015a; Bonin et Létourneau, 2015b; 
CIUSSS de l’Estrie-CHUS, 2015; INESSS, 2015a; INESSS, 2015d; MSSS, 2014e; Vedel et 
al., 2012). Lorsque l’infirmière suspecte une atteinte fronto-temporale, elle doit recourir à la 
Batterie Rapide d’Efficience Frontale (BREF) (CIUSSS de l’Estrie-CHUS, 2015). Pour 
compléter cette partie de l’évaluation, l’infirmière questionne le patient sur sa perception de ses 
fonctions cognitives. L’infirmière doit aussi discuter de façon ciblée avec le patient sur son 
attention, son orientation temporo-spatiale, sa mémoire, son langage et ses fonctions 
exécutives. Parallèlement, tout au long de la rencontre, il faut que l’infirmière soit à l’affût des 
comportements possiblement associés à une détérioration des fonctions cognitives (Bonin & 
.  
 Ensuite, l’infirmière effectue une évaluation des capacités fonctionnelles du patient 
(Bonin & Létourneau, 2015c; CIUSSS de l’Estrie-CHUS, 2015; 
Vedel et al., 2012). Pour ce faire, elle le questionne sur son niveau 
d’autonomie aux AVQ et aux AVD à l’aide du formulaire fourni par l’établissement (Bonin 
& Létourneau, 2015c; CIUSSS de l’Estrie-CHUS, 2015; 
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). Elle identifie le moment d’apparition des difficultés ainsi que les 
circonstances qui y sont associées. Ses observations objectives quant aux AVQ doivent 
également être notées (Bonin & Létourneau, 2015c; Bonin & Létourneau, 2015d). 
L’infirmière a également la responsabilité de questionner le patient sur son humeur, 
ses comportements et l’éventuelle présence d’hallucinations ou d’illusions (Bonin & 
Létourneau, 2015c; CIUSSS de l’Estrie-CHUS, 2015). En cas 
de symptômes dépressifs, l’infirmière recoure à l’échelle de dépression gériatrique « Geriatric 
Depression Scale » (GDS) ou au questionnaire PHQ-9 (CIUSSS de l’Estrie-CHUS, 2015; 
MSSS, 2014e). D’ailleurs, dans le document du MSSS (2014c) portant sur le Processus 
clinique en 1
er
 ligne, le GDS fait partie de l’évaluation initiale dont doit s’acquitter 
l’infirmière. Finalement, si cette dernière en perçoit le besoin, elle utilise l’échelle de Zarit 
afin d’évaluer l’ampleur du fardeau supporté par l’aidant (CIUSSS de l’Estrie-CHUS, 2015).  
L’avis d’un proche est crucial pour l’évaluation (Bonin & Létourneau, 2015c; 
). L’infirmière remet un 
questionnaire au proche présent lors de la rencontre (Bonin & Létourneau, 2015c; 
CIUSSS de l’Estrie-CHUS, 2015). Ce questionnaire permet de noter 
les changements observés au niveau des fonctions cognitives, du fonctionnement et de 
l’état mental du patient. L’infirmière doit insister sur l’importance d’inscrire le moment 
d’apparition des difficultés et sur l’importance de fournir des exemples (Bonin & 
Létourneau, 2015c; INESSS, 2015a; INESSS, 2015d). Si 
aucun proche n’assiste à la rencontre, elle aura à remplir le questionnaire par le biais d’une 
entrevue téléphonique avec un proche ou à le lui faire parvenir par courriel, par télécopieur 
ou par la poste. Il sera parfois nécessaire qu’elle contacte plusieurs proches afin d’en arriver 
à une information complète (Bonin & Létourneau, 2015d).  
Une partie de la pratique de l’infirmière consiste à porter assistance au médecin. Par 
exemple, lorsqu’une ordonnance collective est prévue à cet effet, elle peut initier les examens 
de laboratoires nécessaires pour l’évaluation initiale (CIUSSS de l’Estrie-CHUS, 2015; 
MSSS, 2014c). Elle doit également mesurer et noter le poids, la tension artérielle et le pouls 
du patient. Pour conclure, l’infirmière informe la personne et son proche que les données 
seront analysées et transmises au médecin traitant (Bonin & Létourneau, 2015c; 
). Ensuite, elle rédige une note synthèse complète à partir des résultats de 
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la collecte de données et s’assure de transmettre ces informations au médecin qui complétera 
l’évaluation (Bonin & Létourneau, 2015d; CIUSSS de l’Estrie-CHUS, 2015; MSSS, 2014c; 
Vedel et al., 2012).  









Figure 5. TIP lors de l’évaluation initiale 
 
6.3.2.3 Diagnostic et amorce du traitement 
Il est nécessaire que l’infirmière contribue à la discussion menant au diagnostic 
 Une fois le diagnostic de MA-
TNCM posé par le médecin, ce dernier doit procéder à sa divulgation (CIUSSS de l’Estrie-
CHUS, 2015; INESSS, 2015a; Vedel et al., 2012). La présence de l’infirmière lors de cette 
annonce est souhaitée, mais elle n’est toutefois pas considérée comme essentielle (CIUSSS de 
l’Estrie-CHUS, 2015; MSSS, 2014c; MSSS, 2014e). Lors de cette rencontre, le médecin peut 
décider d’entreprendre un traitement pharmacologique. L’infirmière peut aider à remplir les 
formulaires pour médicament d’exception (Vedel et al., 2012). À la fin de la rencontre, le 
médecin devrait informer le patient des modalités du suivi à venir, suivi qui sera sous la 
  
   
66 
responsabilité conjointe du médecin et de l’infirmière (CIUSSS de l’Estrie-CHUS, 2015). 
Notons que c’est la même infirmière, soit celle qui a procédé à l’évaluation initiale du patient, 
qui l’accompagnera pour l’ensemble du cheminement (Vedel et al., 2012). Dans les cas où le 
médecin ne reconnaît pas clairement le tableau clinique associé à une MA-TNCM, il 
demandera une évaluation en clinique de mémoire. Il faut aussi que l'infirmière s’implique 
lorsque vient le moment d’expliquer au patient son diagnostic et son traitement (Bergman, 
2009; Bonin & Gravel, 2016; Bonin & Létourneau, 2015c; MSSS, 2014b; MSSS, 2014e; 
Vedel et al., 2012). Dans le document du processus clinique en 1
er
 ligne du MSSS (2014b), 
on indique que, dans un délai d’au plus quelques jours après que le patient ait été informé 
de son état par le médecin, il faudrait qu’il rencontre l’infirmière pour discuter du 
diagnostic et du suivi à venir. La boîte à outils du CIUSSS de l’Estrie-CHUS (2015) et le 
cahier de suivi (Bonin & Gravel, 2016) proposent plutôt d’intégrer cette discussion au 
premier suivi qui est décrit dans la prochaine section.  
Une deuxième évaluation devrait être proposée au patient dans un délai de six à 
douze mois dans le cas où son fonctionnement et ses fonctions cognitives paraissent 
normales alors qu’il se serait plaint de pertes de mémoire (INESSS, 2015d). On ne précise 
pas si cette réévaluation devrait être effectuée par le médecin ou l’infirmière.  
La figure 6 résume le TIP associé à l’étape du diagnostic et de l’amorce du 






Figure 6. TIP lors du diagnostic et de l’amorce du traitement 
  






CIUSSS de l’Estrie-CHUS, 2015; 




l’Estrie-CHUS, 2015; et al
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Tableau 10. Échange entre l’infirmière et la clientèle MA-TNCM lors du suivi 
initial 
Diagnostic Plan de traitement (si requis) 
Conduite automobile Aspects médicaux-légaux et financiers 
CIUSSS de l’Estrie-CHUS, 2015; 
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Tableau 11. Gestion des symptômes comportementaux et psychologiques de la 
démence 
Évaluation des SCPD 
Plan d’intervention 








Suivi de réévaluation 
CIUSSS de l’Estrie-CHUS, 2015; 
CIUSSS de l’Estrie-CHUS, 2015)
CIUSSS de 
l’Estrie-CHUS, 2015; 
CIUSSS de l’Estrie-CHUS, 2015; 











Figure 7. TIP lors du suivi initial 
 
  










Figure 9. TIP lors du suivi de réévaluation 
 
6.3.2.5 Coordination des ressources 
 agit à titre de 
coordonnatrice des soins auprès de la clientèle MA-TNCM 
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MSSS, 2014d; et al. Elle s’assure que les 
soins et services soient donnés par la bonne personne au bon endroit et en temps opportun 
(Bergman, 2009; Bonin & Létourneau, 2015c; Vedel et al., 2012). Elle fait le lien avec les 
différents professionnels du GMF et intervient auprès de divers services comme la clinique de 
mémoire, l’équipe SCPD, le soutien à domicile ou autres (Bergman, 2009; Bonin & 
Létourneau, 2015c; MSSS, 2014e). Ainsi, elle discute des ressources disponibles, évalue le 
besoin de soutien et de ressources de la personne atteinte et de son proche, réfère aux 
ressources appropriées et assure un suivi face aux références effectuées (Bonin & Gravel, 
2016; Bonin & Létourneau, 2015c; MSSS, 2014e). Ce rôle important débute dès les premiers 
contacts post-diagnostic avec la clientèle MA-TNCM et se poursuit tout au long de son 
cheminement. Dès l’annonce du diagnostic, l’infirmière réfère, s’il y a lieu, aux services 
appropriés comme la Société d’Alzheimer et l’APPUI (Bonin & Gravel, 2016; MSSS, 2014c). 
Au fil de la progression de la maladie, elle réfère à d’autres services selon les besoins de la 
personne atteinte et de ses proches. Pour ce faire, elle a recours à une liste des ressources 
disponibles (Bonin & Gravel, 2016). L’infirmière réfère aux services du CLSC si des services 
plus complexes d’aide à domicile ou de gestion de cas deviennent nécessaires (Bergman, 
2009; INESSS, 2015a; MSSS, 2014d; Vedel et al., 2012).  







Figure 10. TIP lors de la coordination des ressources 
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6.3.2.6 Raisonnement clinique  
La notion de RC est omniprésente dans la plupart des documents parcourus. On y 
reconnaît clairement son rôle déterminant dans le déploiement de l’intervention. Par 
exemple, l’INESSS souligne que les professionnels de la santé et des services sociaux 
doivent « adapter leurs pratiques afin de se conformer au cadre légal et normatif en vigueur 
et de respecter la diversité socioculturelle et les besoins de chaque patient en tenant compte, 
notamment, des croyances, de la langue et de l’origine ethnique » (2015b, p.3). Plusieurs 
autres documents insistent sur l’importance d’adapter les interventions infirmières aux 
particularités des personnes et de l’environnement de travail (Bergman, 2009; Bonin & 
Gravel, 2016; MSSS, 2014b; MSSS, 2014d; MSSS, 2014e). On indique d’ailleurs que le 
raisonnement clinique a toujours préséance sur les prescriptions (Bonin & Gravel, 2016; 
MSSS, 2014d; MSSS, 2014e). Le souci de mettre en place une pratique infirmière flexible 
et adaptée aux différents paramètres de la situation de travail n’est pas sans nous rappeler 
ce que Dallaire (1999) énonçait au sujet du RC en précisant qu’il repose sur la « capacité 
d’appréhender globalement la situation afin d’intervenir de façon appropriée » (p.43). 
Ainsi, dans les documents décrivant le travail attendu de l’infirmière on insiste sur la 
préséance du processus cognitif du RC plutôt que sur l’exécution aveugle des prescriptions. 
C’est d’ailleurs pour cette raison qu’il nous est impossible de parler du travail attendu et du 
travail réel de l’infirmière sans y aborder minimalement la notion du RC. 
 
6.4 Travail réel de l’infirmière  
La description du travail réel est présentée conformément à la logique du 
cheminement de la clientèle exposée dans les pages précédentes. Cette description est issue 
des entretiens et des observations qui ont été effectués avec les infirmières participantes à 
cette étude. 
 
6.4.1 Repérage  
Malgré la clarté de la prescription sur le caractère impératif du repérage, un seul 
repérage a été effectué par une infirmière lors d’un suivi de diabète dans les 19 parcours 
MA-TNCM étudiés lors des entretiens. En cette occasion, la patiente présentait des indices 
d’altération de ses fonctions cognitives qui ont alerté l’infirmière : 
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La conduite à tenir était très compliquée pour la patiente. Je devais lui écrire 
beaucoup de notes. Et je savais qu’avant, quand je l’avais vue la dernière fois, sa 
compréhension était adéquate. (Participante B) 
 
Avec l’accord de celle-ci, l’infirmière a parlé au médecin traitant de l’inquiétude 
qu’elle éprouvait au sujet de sa patiente. Puis, une évaluation initiale a été enclenchée. Pour 
les 18 autres parcours analysés, c’est le médecin qui a effectué le repérage. Il arrive 
d’ailleurs souvent que ce repérage s’impose à la suite d’une crainte au niveau des fonctions 
cognitives du patient exprimée par lui-même ou ses proches. Précisons que dans les 18 
repérages effectués par le médecin, un seul patient avait préalablement été suivi par une des 
infirmières participantes pour la gestion de sa Warfarine (médicament anticoagulant). De 
facto, le médecin demeure la première porte d’entrée dans le système de santé, ce qui 
explique en grande partie ce résultat que nous présenterons plus en détail plus loin.  
Finalement, l’étape du repérage n’est également pas apparue clairement à partir des 
données issues des périodes d’observation. En fait, aucun repérage n’y a été observé par 
l’étudiante-chercheuse et aucune infirmière n’a abordé cette étape dans les discussions 
portant sur la clientèle MA-TNCM lors de ces occasions.  
 
6.4.2 Évaluation initiale 
Dans la majorité des cas répertoriés
19, c’est l’infirmière qui amorce l’évaluation 
sous la forme d’une rencontre de 90 minutes avec la personne et un proche. Une des 
participantes mentionne qu’elle consacre parfois deux rencontres d’une heure chacune à 
l’évaluation initiale : 
Je m’adapte toujours au patient ou à moi. Je vais leur dire qu’il reste à faire cela et 
cela et leur demande comment ils se sentent, s’ils veulent continuer ou si on se revoit. 
Si je vois que les premiers tests ont pris beaucoup de temps ou si je suis trop en 
retard, je vais m’ajuster en conséquence en proposant une deuxième rencontre. 
(Participante H) 
 
C’est l’équipe cléricale qui s’occupe d’appeler la clientèle pour planifier la rencontre. Une 
des infirmières interrogées indique toutefois qu’elle a pris l’habitude de planifier elle-même 
ce rendez-vous : 
                                                 
19
 La seule exception est un client MA-TNCM qui a été évalué et diagnostiqué en 2010 par un médecin. 
Toutefois, depuis la mise en place du PAQ, une des infirmières participantes est très impliquée dans son suivi. 
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J’aime beaucoup donner le premier rendez-vous, pour me présenter, expliquer 
correctement le déroulement du rendez-vous, expliquer qu’ils doivent être 
accompagnés… Ça les rassure, on a déjà un contact. (Participante G) 
 
Il est relativement rare que la personne évaluée se présente seule à la rencontre 
d’évaluation avec l’infirmière. Lorsque c’est le cas, cette dernière demande toujours s’il est 
possible de joindre un proche pour compléter l’évaluation. Il lui arrive parfois de demander 
le nom d’un autre proche, même si la personne est accompagnée, afin d’être en mesure de 
s’assurer de la justesse des données obtenues si le besoin s’en fait sentir.  
La structure des évaluations initiales réalisées par les participantes de l’étude est très 
similaire d’une infirmière à l’autre. Elles utilisent toutes le formulaire d’évaluation des 
fonctions cognitives et des capacités fonctionnelles de la boîte à outils du CIUSSS de 
l’Estrie-CHUS (2015). Guidée par ce formulaire, l’infirmière recueille en premier lieu de 
l’information sur l’histoire médicale et psycho-sociale du patient, ce qui comprend la 
gestion de la médication, l’histoire sociale, les antécédents familiaux, les habitudes de vie 
ainsi que les ressources ou services en place. Elle porte une attention particulière à la 
dynamique entre le patient et son proche :  
Je dis aux proches qu’ils peuvent rajouter des choses s’ils le veulent. C’est souvent 
là que je vois la dynamique, même s’ils m’ont parlé avant. (Participante D) 
 
Durant cette partie de l’évaluation initiale, l’infirmière sort parfois du cadre du 
questionnaire et collecte des données supplémentaires. Elle peut, par exemple, recueillir de 
l’information sur l’état mental de l’aidant et demander si des événements marquants se sont 
produits récemment. Lorsque le patient est atteint d’une maladie chronique, elle explore 
systématiquement sa gestion de sa maladie. Par la suite, elle demande à la personne évaluée 
si elle autorise son proche à remplir un questionnaire la concernant. Dans l’affirmative, elle 
dirige ce dernier vers la salle d’attente ou vers une table située à l’extérieur de son bureau. 
Le proche remplit donc un questionnaire sur les AVQ et les AVD – qui aborde aussi les 
fonctions cognitives, l’humeur et le comportement du patient – pendant que l’infirmière fait 
passer le MMSE, le test de l’horloge et le MoCA à la personne évaluée. Précisons que 
l’infirmière ne fait généralement pas passer le MoCA quand le score au MMSE est en bas 
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de 24. Il lui arrive tout de même de le faire, même dans ces conditions, dans les cas où 
l’exécution du MMSE n’a pas été trop difficile.  
Ensuite, elle mesure également son poids, sa pression artérielle et son pouls. Elle 
questionne aussi le patient sur ses AVQ et ses AVD, sa perception de ses fonctions 
cognitives, son humeur ainsi que ses comportements. Elle consigne ses observations 
objectives telles que l’habillement ou les attitudes observées durant l’entretien. Elle 
retourne ensuite auprès du proche et discute succinctement des éléments qu’il a inscrits au 
questionnaire. Elle peut proposer de le rappeler dans le cas où des informations s’avéraient 
imprécises. Elle conclut alors la rencontre avec la personne évaluée et son proche. De plus, 
lorsque la situation semble anormale, l’infirmière recoure à une ordonnance collective et 
demande au patient de se soumettre à divers examens sanguins. Seul un des trois GMF 
visité n’avait pas cette ordonnance. 
Après que la personne évaluée et son proche soient partis, l’infirmière consigne le 
sommaire de son évaluation dans l’espace du formulaire de la boîte à outils prévu à cet effet 
(CIUSSS de l’Estrie-CHUS, 2015). Elle y témoigne d’ailleurs de ses inquiétudes, qui 
peuvent survenir lorsqu’elle observe des indices d’une conduite automobile altérée ou 
encore lorsqu’elle suspecte une condition dépressive, pour ne citer que ces deux exemples. 
Elle dépose ensuite ce formulaire dans le pigeonnier du médecin ou en discute en personne 
avec ce dernier. Il arrive que le médecin, en raison des observations consignées par 
l’infirmière, prescrive une tomodensitométrie de la tête ou un électrocardiogramme (ECG). 
D’ailleurs, dans de tels cas, l’infirmière prend parfois les devants et commence à préparer 
les requêtes pour les examens pour le médecin. Finalement, lorsque l’évaluation de 
l’infirmière donne des résultats dans la normale, elle peut proposer au médecin une 
réévaluation dans un an : 
Quelqu’un qui n’a pas d’impact dans sa vie quotidienne, je propose de le revoir 
dans un an pour faire une réévaluation. Dans ce temps-là, on réévalue tout au 
complet. Il y en a quelques-uns que j’ai déjà réévalués. (Participante G) 
 
En plus de ce portrait général de l’évaluation initiale effectuée par les infirmières 
participantes, quelques autres interventions singulières ont été répertoriées dans cette étude, 
comme le fait qu’une infirmière a utilisé le FBI (Frontal Behavioral Inventory) pour 
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dresser un portrait des symptômes frontaux d’un patient. Toutes ces autres interventions 
sont présentées à l’annexe K. 
 
6.4.3 Diagnostic et amorce du traitement 
L’implication des infirmières participantes au niveau du diagnostic et de l’amorce 
du traitement est variable. Pour commencer, seules deux des huit participantes affirment 
contribuer régulièrement à la discussion sur le diagnostic avec le médecin. Une de ces 
infirmières précise qu’il arrive que ce soit les médecins eux-mêmes qui lui demandent son 
avis : 
Ils se fient beaucoup à ce que je dis. Au début, je trouvais ça lourd, mais j’ai appris 
à me faire confiance. Je rapporte les faits. J’y vais objectivement. Je me réfère aux 
critères diagnostic. (Participante G) 
 
Quant aux infirmières qui ne jouent pas un rôle dans cette discussion, elles doivent se 
résoudre à attendre que le médecin établisse son diagnostic. Cette attente peut perdurer 
plusieurs mois. Une infirmière souligne clairement cette situation : 
Je trouve que c’est l’attente du retour du médecin après l’évaluation qui est plate. 
Tu sais, il veut que je fasse une évaluation, mais il ne me répond pas après ! 
(Participante F) 
 
De plus, il arrive fréquemment que le médecin ne se prononce pas sur le diagnostic et qu’il 
redemande une évaluation à l’infirmière ou, encore, qu’il adresse une demande en CM20. 
Pour assister le médecin dans une telle situation, l’infirmière peut parfois commencer à 
remplir les formulaires de demande de consultation en CM.  
Dans les cas où le diagnostic est établi en GMF, c’est le médecin qui est 
responsable de l’annoncer à la clientèle MA-TNCM. L’infirmière n’assiste jamais à cette 
rencontre de divulgation. Par ailleurs, il est possible que cette rencontre entre le médecin et 
son patient n’ait pas toujours lieu puisque la clientèle demeure parfois ignorante de son 
diagnostic :   
J’ai déjà appelé et quelqu’un [le patient] m’avait demandé : « Pourquoi je prends ce 
médicament-là ? » Je pense que ça arrive que le médecin prescrive sans aviser le 
patient du diagnostic. (Participante B) 
                                                 
20
 Il y a eu une référence en CM dans cinq des 19 parcours analysés durant les entretiens. Il faut dire que le 
PAQ visait entre autres à diminuer le nombre de références en CM. Il est toutefois difficile de porter un 
jugement sur le nombre de références répertoriées sans avoir obtenu de l’information sur leur pertinence. 
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Des fois, quand il y a un diagnostic et que le médecin veut qu’il y ait un début de 
médication, il ne le voit pas [le patient]. Mais nous on tient à ce que les médecins 
annoncent les diagnostics au patient. Parce qu’on ne veut pas gérer ça. 
(Participante D) 
 
Ça arrive souvent qu’on ait des questions sur le diagnostic. Parfois on dirait qu’ils 
sont plus ou moins au courant de leur diagnostic. Je crois que le mot maladie 
d’Alzheimer ou démence n’est pas toujours dit. (Participante E) 
 
En ce sens, lors de discussions tenues lors des périodes d’observation de cette étude, deux 
des infirmières participantes ont affirmé avoir déjà demandé directement au médecin 
d’informer le patient de son diagnostic puisqu’il ne l’avait pas encore fait. Les infirmières 
participantes ont aussi souligné que l’on communique parfois le diagnostic à la clientèle en 
termes très généraux comme « trouble de la mémoire » ou « trouble cognitif ». Pour une 
des participantes, cette étape est la plus problématique du parcours de la clientèle MA-
TNCM : 
C’est l’étape qui est la moins bien suivie, je pense, la divulgation du diagnostic à la 
clientèle. (Participante E) 
 
Quoi qu’il en soit, il est difficile pour l’infirmière d’obtenir de l’information sur la 
rencontre de divulgation du diagnostic par le médecin une fois que cette rencontre a eu lieu. 
Dans les faits, il peut s’écouler un délai considérable avant que les notes du médecin ne 
soient disponibles sous forme numérisée, si ces notes avaient été rédigées à la main à 
l’origine. De plus, ces dernières sont parfois très concises, souvent jusqu’au point où 
l’infirmière n’est pas en mesure d’être bien informée sur le déroulement de la rencontre. 
Dans une telle situation, elle tente de discuter de la rencontre avec le médecin. Mais cela 
n’est possible que si, d’abord, elle est au courant que cette rencontre a eu lieu, et si, ensuite, 
le médecin est disposé à en discuter et a le temps pour le faire. Dans cet ordre d’idée, une 
des infirmières participantes questionne quelquefois la clientèle MA-TNCM directement 
afin de savoir comment s’est déroulée la rencontre : 
J’appelle la famille et je demande comment s’est passé la rencontre, qu’est-ce qui en 
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À la suite de l’annonce du diagnostic, six des huit infirmières interrogées affirment 
prendre le relai lors de leurs rencontres subséquentes
21
 avec la clientèle MA-TNCM en 
donnant les explications requises sur le diagnostic et sur le traitement qui s’ensuit. Les 
infirmières participantes soulignent toutefois que cette intervention est souvent complexe à 
réaliser à cause des diverses embuches reliées à l’établissement du diagnostic. Ces 
difficultés, qui ont été décrites plus haut, sont l’attente parfois longue avant l’établissement 
du diagnostic, les diagnostics parfois délivrés en termes trop généraux, les diagnostics 
possiblement éludés, l’absence de l’infirmière lors de la rencontre de divulgation du 
diagnostic et le fait qu’il est parfois difficile d’avoir accès à de l’information claire sur cette 
rencontre. Face à ces diverses problèmes, deux des infirmières participantes affirment 
toujours attendre que la clientèle leur pose des questions sur le diagnostic. Autrement, elles 
n’abordent pas cet aspect avec eux.  
 Dans un autre ordre d’idée, lorsqu’un médicament pour des troubles de la mémoire 
est demandé par le médecin, il arrive que les infirmières commencent à rédiger la 
prescription dans le logiciel informatique Omnimed
22
 du GMF. Le médecin n’a alors plus 
qu’à signer la prescription. 
Somme toute, malgré les interventions infirmières détaillées précédemment, il est 
important de spécifier que deux des huit infirmières participantes signalent ne pas 
s’impliquer du tout dans cette étape du cheminement de la clientèle. De plus, les 
participantes ont l’impression que peu de diagnostics formels de MA-TNCM sont posés en 
GMF. En réalité, elles remarquent qu’une grande partie des évaluations initiales effectuées 
dans ce contexte se concluent par un diagnostic de MCI (Mild cognitive impairment). Il faut 
dire que le fait qu’il y est plusieurs diagnostics de ce trouble est normal puisqu’il s’agit en 
quelque sorte d’un diagnostic différentiel au MA-TNCM. D’ailleurs, le suivi des personnes 
atteintes de MCI est compris dans le PAQ. Dans de tels cas, une réévaluation annuelle ou 
biannuelle par l’infirmière est planifiée.  
 
                                                 
21
 Ces rencontres seront abordées dans la section 6.4.4 portant sur le suivi de la clientèle. 
22
 Omnimed est le nom de l’entreprise qui a créé le dossier informatique auquel est rattaché chaque patient des 
GMF participant à l’étude. 
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6.4.4 Suivi 
Pour faciliter la comparaison avec le travail attendu, la présentation de cette étape 
sera divisée en quatre parties distinctes : le suivi initial, le suivi de la médication, le suivi de 
réévaluation et le suivi ponctuel.  
 
6.4.4.1 Suivi initial 
 Rappelons que le terme « suivi initial » fait référence aux interventions que 
l’infirmière effectue dans les jours et les semaines suivants l’annonce du diagnostic. Lors 
des entretiens réalisés au cours de cette étude, trois suivis initiaux ont été répertoriés et 
étudiés. Deux de ces trois suivis ont été planifiés par l’infirmière, et ont pris la forme d’une 
courte entrevue téléphonique au cours de laquelle l’infirmière a recueilli de brèves informations 
générales. Dans les faits, cette entrevue se résume à demander d’abord à la clientèle comment 
elle se sent et de s’enquérir ensuite des interrogations et inquiétudes qu’elle pourrait avoir. Une 
des infirmières participantes souligne le caractère succinct de ce suivi : 
Cette fois, j’ai planifié un suivi après le diagnostic, mais pas nécessairement 
officiel. Je l’ai appelé entre deux patients et je lui ai demandé comment ça se passe 
depuis qu’il l’a appris [son diagnostic]. (Participante G) 
 
Le dernier des trois suivis initiaux étudiés au cours des entretiens réalisés dans le 
cadre de cette étude a été entrepris par l’infirmière à la suite de l’appel d’un proche. Ce 
dernier avait expliqué à l’infirmière que sa femme, qui venait d’obtenir un diagnostic de 
maladie d’Alzheimer, était sous le choc et pleurait beaucoup. L’infirmière a donc décidé de 
planifier une rencontre de 45 minutes en GMF avec eux. Pendant cette rencontre, elle a 
discuté du diagnostic et du plan de traitement. L’infirmière participante s’est alors assurée 
que l’information qui avait été transmise sur le diagnostic était complète : 
On a parlé du diagnostic. Elle m’a dit qu’elle avait informé ses enfants. Elle avait 
avec elle un dépliant sur la maladie. C’est sa nièce qui travaille à la société 
d’Alzheimer qui lui avait donné un dépliant qui explique la maladie. 
(Participante H) 
 
La cliente a eu le loisir de s’exprimer sur l’expérience vécue à la suite du diagnostic de 
MA-TNCM. De plus, l’infirmière a exploré avec la personne atteinte et son proche s’il y 
avait des besoins non comblés. Elle a également pris le temps de parler de l’implication à 
venir du proche, des ressources disponibles et des moyens à prendre pour prévenir 
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l’épuisement, et elle a offert sa disponibilité. Finalement, l’infirmière a profité de cette 
rencontre pour mesurer la tension artérielle, le pouls, le poids et la glycémie capillaire
23
 de 
la personne atteinte. Après la rencontre, la participante a affirmé avoir eu l’impression 
d’avoir fait une différence positive auprès du patient et de son époux. 
6.4.4.2 Suivi de la médication 
 Rappelons qu’un suivi de la médication est nécessaire lorsque le médecin traitant 
prescrit un inhibiteur de l’acétylcholinestérase ou un antagoniste des récepteurs nmda (n-
méthyl-d-aspartate). Ce suivi infirmier est parfois demandé par le médecin, et, en d’autres 
occasions, c’est plutôt l’infirmière qui l’amorce de son propre chef. Dans la plupart des cas 
détaillés dans l’étude, ce suivi est exécuté en deux temps selon un échéancier précis, soit de 
deux à trois semaines après le début du traitement et, ensuite, de deux à trois semaines 
après la titration de la dose de médicament. 
À l’étape de la collecte des données de la présente étude, ce sont sept des huit 
infirmières participantes qui effectuaient un suivi de la médication. Chacun de ces suivis a 
pris la forme d’une entrevue téléphonique auprès de la personne atteinte et/ou du proche. 
Lorsque les informations obtenues n’apparaissaient pas assez claires, l’infirmière 
interrogeait d’autres personnes comme le personnel de la résidence où habite la personne 
atteinte ou les intervenants du CLSC impliqués dans le dossier.  
Lors des suivis téléphoniques, chaque infirmière participante a collecté 
plusieurs informations sur le traitement, comme la présence d’effet secondaire, 
l’observance du traitement et l’effet de la médication. Dans les cas où un effet secondaire 
était signalé par le patient, l’infirmière consultait régulièrement le pharmacien de la 
pharmacie du patient. Lorsque la situation est stable, le médecin ne rencontre pas le patient 
au cours de ce suivi, car il lui suffit de prendre connaissance du résumé de l’infirmière. Ce 
n’est qu’en dernier recours, lorsqu’une complication importante survient par exemple, que 
l’infirmière demande à ce que le médecin intervienne dans le suivi de la médication. 
Dans les cas où le traitement pharmacologique est amorcé dans le cadre d’une 
consultation à la CM, ce sont les infirmières de la clinique qui s’occupent d’effectuer les 
suivis téléphoniques pour la médication. Une des infirmières participantes à l’étude s’est 
prononcée sur cette particularité : 
                                                 
23
 La personne atteinte était diabétique.  
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Dans la boîte à outils, ça avait été dit que c’est les infirmières en GMF qui faisaient 
les suivis téléphoniques pour la médication. Et là, ce sont les infirmières en clinique 
de mémoire qui le font quand la médication est prescrite là-bas. Et c’est bien, je 
pense, car l’infirmière va pouvoir parler au médecin qui l’a prescrit. Après on peut 
prendre la suite. (Participante H) 
 
D’autres types de médications peuvent conduire à un suivi de la part de l’infirmière. 
Généralement, un tel suivi est demandé par le médecin traitant. Par exemple, lors des 
entretiens, une des participantes a raconté avoir fait un suivi d’une médication pour la 
gestion des SCPD : 
Il y avait des troubles de comportements, donc le médecin a débuté du Seroquel. Le 
médecin m’avait demandé de faire le suivi dans une semaine à la résidence pour 
voir comment ça se passait [avec la nouvelle médication].  (Participante C) 
 
Dans ce dernier exemple, le comportement perturbateur avait persisté malgré la médication. 
L’infirmière a donc contacté le médecin qui a prescrit une nouvelle molécule. C’est aussi 
l’infirmière qui a alors contacté la famille et la résidence pour les aviser du changement. 
Elle a également fait parvenir une télécopie de la prescription à la pharmacie.  
 Précisons que d’autres interventions portant sur la médication seront présentées 
dans les sections suivantes, soit lors de la présentation du suivi de réévaluation et du suivi 
ponctuel.  
 
6.4.4.3 Suivi de réévaluation 
Un suivi de réévaluation est effectué dans la grande majorité des parcours de la 
clientèle MA-TNCM analysés et observés lors de cette étude. Le plus souvent, c’est 
l’infirmière qui procède à la première rencontre de réévaluation qui se tient normalement six 
mois après l’annonce du diagnostic. Par après, les rencontres de réévaluation suivantes sont 
espacées de six à douze mois, selon la situation. Ce suivi est parfois effectué en alternance 
entre le médecin et l’infirmière, d’autres fois, c’est cette dernière qui se charge de chaque 
réévaluation et le médecin rencontre le patient dans les jours suivants, lorsque nécessaire. Il 
arrive que ce soit le médecin qui établit le calendrier de suivi. Dans d’autres cas, le médecin et 
l’infirmière en discutent ensemble. Il arrive aussi que ce soit l’infirmière qui propose un délai 
de suivi au médecin ou encore qu’elle échange avec le patient de sa propre initiative entre les 
suivis initialement prévus. Ces variations peuvent être expliquées par plusieurs facteurs 
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comme le niveau de collaboration entre le médecin et l’infirmière, l’expérience de l’infirmière, 
son niveau d’initiative et la complexité de la situation clinique. Lorsque la situation est 
instable, la réévaluation peut se faire dans un délai plus court. Par exemple, lors des entretiens, 
une infirmière racontait suivre un patient en suivi conjoint avec le médecin tous les trois mois 
à cause d’une perte de poids et d’une situation précaire avec le proche aidant.  
Comme dans le cas de l’évaluation initiale, la structure des suivis de réévaluation 
réalisés par les participantes de l’étude est similaire d’une infirmière à l’autre en ce qui a 
trait à la portion évaluative. Chaque suivi consiste en une rencontre en GMF d’une durée 
approximative de 60 minutes avec la personne atteinte et son proche. Encore une fois, 
lorsque la personne atteinte se présente seule au rendez-vous, l’infirmière demande toujours 
s’il est possible de joindre un proche pour compléter la réévaluation. Pour les assister dans 
leur collecte d’informations, toutes les infirmières participantes utilisent un des deux 
formulaires de réévaluation 
24
 proposés dans la boîte à outils du CIUSSS de l’Estrie. 
Les données recueillies auprès de la clientèle lors de cette rencontre sont semblables 
à celles obtenues lors de l’évaluation initiale. L’infirmière fait d’abord passer le MMSE, le 
test de l’horloge et parfois le MoCA à la personne atteinte. Si la situation le justifie, elle 
demande ensuite à l’aidant de remplir une seconde fois le même formulaire, celui déjà 
utilisé lors de l’évaluation initiale, ce qui lui permettra d’être informée des changements 
survenus depuis la dernière rencontre. Puis, elle recueille la perception du patient sur sa 
gestion des AVQ et AVD, sur ses fonctions cognitives ainsi que sur son état mental. Elle 
s’assure aussi que le milieu de vie de la personne atteinte est adéquat. Toutes les questions 
formulées par l’infirmière découlent des données recueillies dans les rencontres 
précédentes : 
J’y vais de façon plus générale que l’évaluation initiale. Je pose les questions que je 
n’avais pas posées. Parce que ça dure moins longtemps, alors j’essaie de ne pas 
répéter les mêmes choses. Avant de rencontrer le patient, je révise toujours mon 
dossier. Je pars vraiment de ma dernière rencontre pour continuer.  (Participante D)   
 
Si un patient prend une médication pour des troubles de la mémoire, l’infirmière en 
discute avec lui et communique avec le médecin ou la pharmacienne du GMF pour en 
organiser le renouvellement si cela est nécessaire : 
                                                 
24
 Il existe un formulaire pour la clientèle avec médication et un autre pour la clientèle sans médication. 
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Quand on veut renouveler la médication, nous on fait affaire avec les 
pharmaciennes. Comme ça, les médecins n’ont pas besoin de remplir les 
formulaires. Soit qu’on les appelle, soit qu’on va les voir ou soit qu’on leur envoie 
une tâche et elles font le renouvellement directement via la RAMQ sur 
internet. (Participante D) 
 
Les infirmières participantes procèdent également à diverses interventions durant les 
rencontres de réévaluation, comme traiter des différentes thématiques associées au MA-
TNCM (le diagnostic, les SCPD, la conduite automobile et les aspects médicaux-légaux et 
financiers). Cependant, les participantes n’abordent pas chacune de ces notions de manière 
systématique et détaillée. De plus, lorsqu’un problème est décelé, les infirmières participantes 
y réagissent de façons différentes. Par exemple, une des infirmières a rapidement décelé un 
comportement perturbateur d’un patient avec son proche, information qu’elle a tout 
simplement transmise au médecin traitant en lui demandant d’intervenir. Une autre, face à la 
même situation, a plutôt élaboré une description détaillée du comportement problématique et 
a proposé plusieurs pistes de solution pour améliorer la qualité de vie de la personne atteinte 
et du proche devant ce comportement. Elle a aussi demandé au proche aidant de 
communiquer avec elle si la situation persistait, et elle a finalement informé le médecin 
traitant de ses observations et de ses interventions. Dans ce cas, le médecin n’a pas eu à 
intervenir davantage. Cette variation dans les interventions de l’infirmière pourrait encore une 
fois être expliquée par une multitude de facteurs. Ces facteurs seront abordés à la section 
6.5.4 portant sur les conditions associées aux écarts.  
Dans un autre ordre d’idée, les infirmières participantes accordent une attention 
particulière aux besoins du proche durant ces rencontres. Elles s’assurent qu’il ne montre 
pas de signe d’épuisement, le font verbaliser, proposent des ressources et réaffirment leur 
disponibilité : 
Souvent la principale chose à faire avec les aidants c’est de les écouter. C’est vrai, 
ils sentent qu’il a quelqu’un qui est là pour eux. (Participante G) 
 
Finalement, les différents paramètres vitaux comme la tension artérielle, le pouls et le poids 
sont contrôlés par l’infirmière. Le poids est toujours comparé avec le dernier obtenu. 
Lorsqu’une perte de poids est observée, l’infirmière pose diverses questions pour 
documenter ce problème. Elle fait également de l’enseignement sur l’alimentation, comme 
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le fait de prendre le plat principal en premier, de prendre un supplément liquide protéiné et 
de prendre plusieurs petites collations :  
Comme tous les patients en résidence, j’insiste auprès des patients et des proches 
aidant qu’il faut manger le plan principal en premier. On met de côté la soupe pour 
commencer. Parce que des fois, après ça, ils n’ont plus faim. (Participante C) 
 
Plusieurs autres interventions infirmières ont été observées dans les différentes 
rencontres de suivi de réévaluation documentées dans cette étude. Elles sont présentées à 
l’annexe L. 
 
6.4.4.4 Suivi ponctuel  
 Il est pertinent de relever qu’une trentaine de suivis ponctuels ont été listés dans la 
collecte de données, soit les entretiens et les périodes d’observation. Ces suivis ont été 
amorcés par les différents professionnels impliqués dans le parcours de clientèle MA-
TNCM. Le plus souvent, il s’agit d’intervenants du CLSC qui communiquent avec 
l’infirmière. Il arrive aussi que la demande de proches amène ce type de suivi. Divers sujets 
font l’objet de suivis ponctuels. Un proche peut par exemple appeler l’infirmière par 
rapport à des inquiétudes sur les SCPD ou sur la conduite automobile de la personne 
atteinte. Les intervenants du CLSC peuvent joindre l’infirmière de GMF pour l’informer 
d’une détérioration de la situation à domicile d’une personne atteinte ou pour proposer 
l’introduction d’une nouvelle approche ou d’une nouvelle médication. Une infirmière 
énonce un exemple clair de suivi ponctuel : 
Quand l’infirmière du CLSC est allée au domicile du patient au mois de juillet, elle m’a 
appelée tout de suite après en me disant que ce client avait vraiment des besoins, que 
c’était insalubre chez lui et qu’il faudrait peut-être le rencontrer. (Participante A) 
 
Précisons qu’il arrive régulièrement que ces suivis nécessitent plusieurs démarches de la 
part de l’infirmière. Ainsi, les suivis ponctuels occupent une place importante dans la 
pratique auprès de la clientèle MA-TNCM des infirmières participantes. 
 
6.4.5 Coordination des ressources 
Dans tous les parcours analysés et observés, les infirmières participantes ont agi à 
titre de responsables de la continuité et de la coordination des soins et services. 
L’évaluation des besoins de ressources est effectuée systématiquement par toutes les 
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participantes, et ce, dès les premiers contacts avec la clientèle MA-TNCM. Pour ce faire, 
les infirmières ont dressé un portrait des ressources déjà en place et ont recueilli diverses 
informations telles que le degré d’autonomie de la personne atteinte, le degré d’implication 
de l’aidant et la présence de SCPD. Elles ont par la suite discuté avec la clientèle des 
ressources disponibles appropriées à leur situation. Dans les entretiens et les périodes 
d’observation, aucune infirmière n’a utilisé une liste de ressources pour soutenir sa 
pratique. Le tableau 12 présente les références hors GMF effectuées par les infirmières lors 
de la collecte de données. 
 
Tableau 12. Liste des références effectuées par les participantes  
Références répertoriées lors de la collecte de données  
- Demande au soutien à domicile (via une fiche de continuité remplie et faxée par l’infirmière) 
- Référence à la société d’Alzheimer de l’Estrie (le plus souvent via le formulaire de référence créé 
dans le cadre du Plan Alzheimer Estrie) 
- Demande de répit pour le proche aidant (via l’intervenant du CLSC impliqué au dossier) 
- Demande d’évaluation de la part d’une infirmière de première ligne spécialiste en SCPD (via 
l’intervenant du CLSC impliqué au dossier) 
- Référence à la Coopérative de services à domicile de l'Estrie pour de l’aide à l’entretien ménager 
- Référence à la popote roulante pour la préparation de repas  
- Référence à l’organisme « le réseau d’amis de Sherbrooke » pour de l’accompagnement lors de 
rendez-vous 
- Référence à la police de Sherbrooke pour l’installation d’un bracelet de sécurité 
- Demande d’évaluation par une nutritionniste (via l’intervenant du CLSC impliqué au dossier) 
- Référence au pharmacien communautaire pour introduire le système de gestion des médicaments 
DISPILL 
 
Les infirmières interrogées ont réalisé un suivi de la plupart des références effectuées 
en GMF. À cet effet, elles ont questionné la clientèle sur la mise en place des différents 
services. Elles ont également consulté les notes informatisées du CLSC dans le RSIPA
25
 et 
les notes médicales de la clinique de mémoire dans Omnimed. Une infirmière discute de cet 
aspect : 
Comme il [la personne atteinte] a été référé à la clinique de mémoire, je l’ai laissé 
dans mes patients à suivre. J’ai regardé environ chaque mois dans Omnimed pour 
voir s’il avait été vu par un médecin de la clinique. (Participante E) 
 
                                                 
25
 RSIPA est l’acronyme de : « Réseau de services intégrés pour les personnes adultes ». Ces réseaux de 
services permettent l’accès au dossier informatisé dans les GMF intra-muros seulement. 
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De plus, durant la collecte de données, les infirmières ont quelquefois appelé les 
intervenants du CLSC afin d’assurer le suivi optimal des références. Ces différentes 
démarches ont parfois demandé un niveau considérable d’implication de la part des 
infirmières. En effet, elles ont dû faire parfois plusieurs appels pour retrouver les 
intervenants au dossier et bien comprendre la situation actuelle du dossier. D’autant plus 
que, en dehors du suivi des références, les participantes ont communiqué régulièrement 
avec les intervenants du CLSC, et ce, pour diverses raisons telles que la dégradation des 
fonctions cognitives, le besoin de relocalisation, le besoin d’informations complémentaires 
pour l’évaluation ou l’amorce d’une nouvelle molécule. Rappelons également que les 
appels de ces intervenants ont aussi engendré un nombre considérable de suivis ponctuels. 
Dans un autre ordre d’idée, les infirmières ont fait le pont entre les différents 
professionnels du GMF. Outre leurs liens constants avec les médecins traitants, elles ont 
également mobilisé le pharmacien et le travailleur social de leur GMF. Ceux-ci ont répondu 
aux questions des infirmières et ont parfois été impliqués directement dans le dossier d’un 
patient. Par exemple, les participantes ont souvent fait appel au pharmacien du GMF pour 
lui demander d’effectuer la demande de médicament d’exception d’un client. Une des 
infirmières participantes en discute :  
J’ai appelé la pharmacienne et je lui ai parlé de la nouvelle prescription et de la 
condition du patient. Quand il a des composantes cardiaques, c’est contre-indiqué ce 
médicament-là. On s’est donc dit qu’il faudrait attendre les résultats de l’ECG et de 
l’Holter avant de commencer la médication. J’ai envoyé une note au médecin pour 
lui expliquer et il était bien d’accord avec ça. (Participante D) 
 
Quant aux travailleurs sociaux, ils ont accompagné les infirmières dans la gestion de divers 
problèmes comme le refus de traitement, la détresse par rapport à un diagnostic et la 
discussion sur la mise en place de mesures légales (mandat en cas d’inaptitude, procuration 
bancaire).  
Les infirmières participantes agissent également à titre de référence pour la clientèle 
MA-TNCM. D’ailleurs, chacune d’entre elles a énoncé ce rôle à la clientèle dès la 
rencontre d’évaluation initiale : 
Après mon évaluation, je donne toujours ma carte au proche et au patient, en disant 
que s’il y a quoi que ce soit, ils doivent m’appeler sans hésiter. (Participante A) 
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Finalement, la majorité des infirmières interrogées se sont organisées pour que la clientèle 
MA-TNCM ait un suivi de planifié afin d’assurer la continuité des soins. Pour ce faire, elles 
se sont assurées que les médecins répondent à leur évaluation et propose une conduite à 
tenir qui est claire. Pour ne pas oublier aucun client, elles ont utilisé différents systèmes 
personnalisés comme le fait de se laisser des notes sur leur bureau ou de se programmer des 
alertes sur leur ordinateur. Une des infirmières participantes discute de sa façon de faire :   
Je peux voir si le médecin a lu mon courriel, alors s’il ne l’a pas lu, je peux le savoir 
et tenter de l’attraper entre deux rendez-vous. Comme ce matin, j’ai parlé avec le 
médecin d’un cas dont j’attendais son retour depuis deux semaines. (Participante F) 
 
6.4.6 Raisonnement clinique  
Rappelons d’abord que le RC devient manifeste lorsqu’un professionnel explicite les 
raisons qui l’ont amené à effectuer une intervention plutôt qu’une autre (Psiuk, 2012). 
Beaucoup de traces du raisonnement clinique des participantes ont émergé de la collecte de 
données. Les mots « hypothèse », « raisonnement », « réflexion » et « jugement » ont été 
employés à plusieurs reprises par les infirmières lors des entretiens. Le rôle déterminant du RC 
dans le déploiement de l’intervention a aussi été identifié par la majorité des infirmières lors 
des périodes d’observation. En effet, elles ont indiqué que les interventions avec la clientèle 
MA-TNCM demandent globalement un niveau de RC élevé. Une des infirmières participantes 
a clairement abordé cet aspect lors des entretiens : 
Ce n’est vraiment pas comme les suivis de diabète où les glycémies et les 
laboratoires nous disent que la situation va bien. Avec cette clientèle-là, on ne peut 
pas se fier à des chiffres. Il faut être alerte pour comprendre la situation et intervenir 
correctement pour le patient. (Participante E) 
 
Les infirmières participantes ont fait référence à plusieurs éléments qui influencent 
le déploiement de leur RC. Ces éléments sont le TIP, le contexte de la pratique infirmière et 
les éléments de la situation de travail tels que les particularités de la clientèle et du GMF. 
Les infirmières prennent donc en considération ces différents paramètres pour émettre des 
hypothèses et structurer leur action. 
 
6.5 Écart entre travail réel et travail attendu et conditions associées 
Afin de mener à bien les objectifs de cette section, on procédera par une 
comparaison entre l’analyse documentaire présentée préalablement à la section 6.3.2 et les 
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résultats de la collecte de données effectuées auprès des infirmières des GMF. Les figures 
de l’analyse documentaire seront d’ailleurs utiles pour illustrer les écarts analysés. Encore 
une fois, la présentation des résultats sera structurée à l’aide des étapes du cheminement de 
la clientèle MA-TNCM. Finalement, un résumé des résultats sera exposé. 
 
6.5.1 Repérage 
À la première étape du cheminement, soit au repérage, on a observé un décalage 
considérable entre le travail attendu et le travail réel de l’infirmière en GMF auprès de la 
clientèle MA-TNCM. Cet écart prend principalement la forme d’un nombre réduit de 
repérages infirmiers répertoriés durant la collecte de données de l’étude. Cela nous amène à 
nous questionner sur l’implication active de l’infirmière dans la surveillance et dans 
l’identification en moment opportun des signaux d’alerte chez la clientèle âgée suivie en 
GMF. Entre autres questions, l’infirmière est-elle réellement à l’affût des signaux d’alerte 
ou se limite-t-elle plutôt à un repérage passif, attendant que la clientèle se plaigne elle-
même d’un changement au niveau de ses fonctions cognitives ? On se demande aussi si 
l’infirmière questionne réellement la clientèle jugée à risque pour déceler la présence 
d’anomalie ?   
La figure 11 illustre les différences perçues entre le travail attendu et le travail réel à 
cette étape du cheminement. Spécifions qu’il s’agit de la figure 4 déjà présentée dans 
l’analyse documentaire dans laquelle ont été ajoutés, en bleu, des éléments qui soulignent 






















Figure 11. Écarts répertoriés à l’étape du repérage  
 
Cette étude a permis de fournir plusieurs pistes pour bien comprendre quels éléments 
de la situation de travail expliquent possiblement pourquoi les infirmières de GMF ont 
effectué si peu de repérages. On peut par exemple présumer que le manque de formation 
spécifiquement dédiée au repérage peut avoir comme conséquence que l’infirmière 
n’exercera pas la vigilance nécessaire pour détecter d’éventuels signaux d’alarme. Une telle 
formation permettrait en effet de sensibiliser les infirmières à l’importance du repérage 
précoce et d’enseigner les actions qui y sont associées. On doit également se demander si les 
infirmières et autres professionnels du GMF veulent vraiment une implication active de 
l’infirmière dans cette étape du cheminement, car les repérages amènent certainement un 
travail supplémentaire à l’équipe de travail. Dans un autre ordre d’idée, le nombre élevé de 
clients suivis par le médecin
26
 en GMF et le manque de connaissance de la population en 
général sur la pratique infirmière auprès de la clientèle MA-TNCM pourraient expliquer le 
nombre plus important de repérages effectué par le médecin. 
                                                 
26
 L’infirmière voit seulement un nombre restreint de clients inscrits en GMF comme pour des suivis chez les 
personnes atteintes de maladies chroniques. 
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6.5.2 Évaluation initiale 
Il existe peu de différence entre le travail attendu et le travail réel à l’étape de 
l’évaluation initiale. En effet, les infirmières interrogées ont accompli la grande majorité du 
TIP de cette étape, et ce, de façon systématique et maîtrisée. Toutefois, trois tests prescrits 
n’ont pas été identifiés dans la collecte de données : le GDS, le BREF et l’inventaire du 
fardeau de Zarit. Selon le TIP, ces tests devraient être effectués par les infirmières lorsque la 
situation le requiert. Or, aucune des infirmières ne l’a fait lorsqu’elle était en présence d’une 
situation qui l’aurait exigé. La collecte de données de l’étude révèle aussi qu’elles vont 
parfois au-delà de ce qui est délimité par le TIP du PAQ, c’est-à-dire que, lors de l’évaluation 
initiale, elles effectuent des interventions qui ne sont pas mentionnées dans les documents 
consultés sur le travail attendu. Elles peuvent, par exemple, évaluer la gestion des maladies 
chroniques, amorcer de l’enseignement sur l’attitude à adopter auprès d’une personne qui 
éprouve des pertes de mémoire ou appeler elle-même la clientèle pour planifier le rendez-
vous d’évaluation et ainsi établir un premier contact.  
La figure 12 présente en bleu les écarts entre le travail attendu et le travail réel de 







Figure 12. Écarts répertoriés à l’étape de l’évaluation initiale 
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Avant de s’interroger sur les conditions associées aux écarts, il est intéressant de 
discuter brièvement des éléments pouvant expliquer le degré de corrélation élevé observé 
entre le travail attendu et le travail réel de l’infirmière à cette étape du cheminement. 
Premièrement, la précision et la clarté du TIP traitant de l’évaluation initiale, et aussi le fait 
que cette section soit bien connue des infirmières, a sans doute influencé la pratique 
infirmière réelle dans le sens prescrit. En effet, dans le cadre du Plan Alzheimer Estrie, les 
infirmières ont reçu plusieurs heures de formation et ont eu accès à de nombreux outils 
pour les aider à mener à bien leurs évaluations initiales. Cette partie du TIP permet de bien 
comprendre ce à quoi on s’attend de la part de l’infirmière et pourquoi c’est à cela que l’on 
s’attend. D’ailleurs, les participantes ont démontré à plusieurs reprises qu’elles avaient très 
bien assimilé les éléments du TIP. En effet, elles y faisaient référence à répétition, et ce 
même lors des périodes d’entretien pendant lesquelles l’étudiante-chercheuse tentait de les 
faire s’exprimer sur le travail réel seulement. Les infirmières interrogées ont souligné le 
soutien important fourni par le TIP. Une infirmière en parle spécifiquement : 
Le fait d’avoir eu plusieurs formations étalées, ça nous a permis de développer une 
compétence vis-à-vis de l’évaluation de cette clientèle-là. On avait beaucoup de 
support en plus des heures de formation, comme des midis-conférences ou des 
discussions sur des cas, tout ça, ça a été facilitants selon moi. (Participante D) 
 
En deuxième lieu, il faut aussi tenir compte de l’expérience des infirmières pour 
expliquer la bonne correspondance entre le travail attendu et le travail réel à cette étape. En 
effet, cinq des huit participantes ont énoncé avoir de la facilité dans cette étape du 
cheminement à cause de l’expérience qu’elles ont acquise en effectuant de nombreuses 
évaluations initiales à la demande du médecin. De plus, elles estiment unanimement que 
cette étape est celle qu’elles pratiquent le plus et maîtrisent le mieux. Finalement, on 
pourrait aussi présumer que la formation académique de l’infirmière, où l’évaluation de la 
condition de la clientèle occupe une place centrale, a pu favoriser une bonne adhésion au 
TIP. D’ailleurs, l’évaluation de la condition physique et mentale d’une personne 
symptomatique est la première activité réservée à l’infirmière (OIIQ, 2016a).  
Examinons maintenant les circonstances pouvant expliquer pourquoi les infirmières 
participantes n’ont pas procédé aux tests du GDS, du BREF et de l’inventaire du fardeau de 
Zarit prescrits dans la documentation sur le travail attendu. D’abord, une participante a 
clairement identifié le manque de temps : 
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Je suspectais une dépression, mais je n’ai pas fait de test, rien. Je ne peux pas faire 
tout ça en 1h30. (Participante F) 
 
Dans cet extrait de verbatim, on note que l’infirmière a conscience de l’existence du test à 
effectuer dans les cas où l’on soupçonne une dépression, mais elle décide de ne pas le faire 
à cause du peu de temps dont elle dispose lors d’une rencontre. Par ailleurs, il est 
intéressant de souligner que, d’une part, les infirmières affirment manquer de temps lors du 
rendez-vous d’évaluation, mais, d’autre part, elles pratiquent tout de même des 
interventions qui ne sont pas demandées dans le cadre du TIP ! Cette situation particulière 
pourrait être expliquée par le fait qu’elles ne considèrent pas ces tests comme étant 
essentiels pour mener à bien leur évaluation. Elles préfèrent donc prendre ce temps pour 
explorer d’autres éléments avec la personne évaluée comme la gestion des maladies 
chroniques ou la pratique d’activités physique. Dans un tout autre ordre d’idées, le fait 
qu’un grand nombre d’outils soient proposés pour procéder à l’évaluation initiale peut aussi 
expliquer pourquoi elles n’ont pas recours à ces trois tests :  
Là, c’est lequel de tous les outils proposés qu’on utilise ? Il en a trop. Il faut 
simplifier tout ça. (Participante G) 
 
Dans le TIP, on met d’ailleurs moins l’accent sur ces trois tests que sur le MMSE, le 
test de l’horloge, le MoCA et le questionnaire de l’aidant. D’ailleurs, si en règle générale le 
TIP portant sur l’évaluation initiale est relativement clair, il est moins explicite lorsqu’il est 
question de l’utilisation du GDS, du BREF et de l’inventaire du fardeau de Zarit. En effet, 
on ne présente pas les tests de la même manière dans chaque document. Prenons l’exemple 
du GDS. Le document Processus clinique interdisciplinaire en 1
re
 ligne (MSSS, 2014c) 
affirme que le GDS devrait être effectué à chaque évaluation initiale par l’infirmière. Dans 
le cheminement simplifié de la boîte à outils (CIUSSS de l’Estrie-CHUS, 2015), on y lit 
plutôt que le GDS devrait être effectué seulement lorsque l’infirmière soupçonne une 
dépression. Puis, finalement, d’autres documents, comme les documents de formation du 
Plan Alzheimer Estrie, ne discutent pas du GDS. Cette confusion, que l’on retrouve aussi 
dans les cas du BREF et du Zarit, favorise possiblement le désengagement des infirmières à 
l’égard de ces tests. D’ailleurs, Castang (2012) soutient cette hypothèse en indiquant que 
lorsque la prescription est imprécise, l’infirmière tente toujours de la redéfinir au mieux.   
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6.5.3 Diagnostic et amorce du traitement 
Rappelons d’abord que la contribution des infirmières participantes au diagnostic et 
à l’amorce du traitement est très variable. Ainsi, si la pratique de certaines infirmières se 
rapproche du TIP, pour d’autres elles s’en éloignent sensiblement. De plus, comme abordé 
à la section 6.4.3, les infirmières qui tentent de réaliser le travail attendu à cette étape du 
cheminement éprouvent parfois des difficultés. 
 
La figure 13 présente les écarts répertoriés à cette étape du cheminement entre le 




















Figure 13. Écarts répertoriés à l’étape du diagnostic et de l’amorce du traitement 
 
D’abord, plusieurs éléments de la situation de travail pourraient expliquer le fait que 
seules deux des huit participantes ont été en mesure de contribuer à la discussion sur le 
diagnostic avec le médecin traitant. On remarque par exemple que les deux infirmières qui 
ont effectué cette intervention sont celles qui possèdent le plus d’expérience auprès de la 
clientèle MA-TNCM. De plus, une de ces infirmières, celle qui déclare que les médecins 
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sollicitent régulièrement son avis, a déjà travaillé quelques années dans une CM avant d’être 
en GMF. À l’inverse, le manque d’expérience auprès de la clientèle MA-TNCM a été 
identifié par plusieurs participantes comme étant un obstacle à la mise en œuvre d’une 
pratique optimale. Une des infirmières interrogées aborde explicitement le sujet : 
J’aimerais ça avoir un bon jugement clinique, tu sais, avoir une piste de ce qu’est le 
diagnostic et pouvoir en discuter, mais étant donné qu’on pose rarement un 
diagnostic, c’est difficile. (Participante A) 
 
Le degré d’initiative des infirmières est un autre facteur à considérer. En effet, lors des 
périodes d’observation, une des infirmières impliquées régulièrement dans la discussion du 
diagnostic avec le médecin affirmait « aller de l’avant » en lui demandant s’il était possible 
de le rencontrer un instant pour échanger sur le sujet. Selon elle, elle aurait beaucoup moins 
d’occasions d’effectuer cette intervention si elle attendait toujours que les médecins 
viennent la voir. Ensuite, un environnement physique favorisant les échanges a également 
été identifié comme un élément de la situation de travail pouvant expliquer l’absence d’une 
contribution systématique de la part de l’infirmière à la discussion sur le diagnostic : 
Des fois on peut se voir dans un contexte qui est moins, disons, pas très 
confidentiel, dans le couloir par exemple. Il manque beaucoup de discussion de cas 
en équipe. Si on avait une belle salle à diner, on pourrait se dire qu’une fois par 
mois on dine tous ensemble et on discute. (Participante F) 
 
D’autres éléments complexifient la réalisation du TIP lors de la discussion sur le 
diagnostic : le degré variable de collaboration entre le médecin et l’infirmière, la 
disponibilité du médecin, le roulement du personnel infirmier et la surcharge de travail. 
Abordons d’abord le degré variable de collaboration entre le médecin et l’infirmière. 
Certains médecins entretiennent naturellement une collaboration étroite avec les 
infirmières, d’autres attendent plutôt qu’elles viennent vers eux. Il y a aussi des médecins 
qui ont du mal à collaborer avec les infirmières. De telles différences dans le niveau de 
collaboration professionnelle influencent certainement la mise en place d’une discussion 
sur le diagnostic. Une des infirmières participantes souligne cet aspect : 
C’est plaisant avec ce médecin-là, on a de belles discussions de cas. Il y a des 
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La disponibilité du médecin est un autre élément de la situation de travail à 
considérer. En effet, l’infirmière ne peut tout simplement pas discuter du diagnostic avec le 
médecin s’il n’est pas disponible. Il peut être en vacances ou en congé de maladie ou de 
maternité. Il est aussi possible qu’il ne travaille pas tous les jours en GMF. Dans le même 
ordre d’idée, le roulement du personnel infirmier a aussi un impact sur le travail réel des 
infirmières. Ces dernières peuvent quitter leur travail en GMF pour d’autres emplois, mais 
elles peuvent aussi être en congé de maladie ou de maternité, ou pour l’enseignement. Il est 
parfois difficile de garder la même infirmière pour l’ensemble d’un parcours MA-TNCM. 
Ainsi, lorsque l’infirmière qui a effectué l’évaluation initiale ne travaille plus en GMF, la 
discussion de cas médecin-infirmière ne peut pas avoir lieu. Finalement, la surcharge de 
travail éprouvée par les médecins et les infirmières de GMF peut les amener à ne pas prendre 
le temps de discuter ensemble du diagnostic. Une des infirmières interrogées souligne 
l’importance de ce dernier facteur : 
C’est sûr qu’on est débordés, alors on n’a pas de discussion de cas. Quand on parle 
avec les médecins, c’est souvent rapidement, entre deux choses. (Participante B) 
 
Penchons-nous maintenant sur une autre intervention infirmière attendue à cette étape, 
soit la poursuite de l’explication sur le diagnostic et le traitement à la clientèle MA-TNCM. 
Comme on l’a déjà relevé à la section 6.4.3, six des huit infirmières participantes pratiquent 
fréquemment cette intervention. On y souligne toutefois qu’il s’agit d’une activité parfois 
difficile à réaliser en raison des diverses embuches reliées à l’établissement et la divulgation du 
diagnostic qui ont été brièvement décrites à la section 6.4.3. Rappelons qu’il est question de 
l’attente parfois longue avant l’établissement du diagnostic, des diagnostics parfois délivrés en 
termes trop généraux, des diagnostics possiblement éludés, de l’absence de l’infirmière lors de 
la rencontre de divulgation du diagnostic et du fait qu’il est parfois difficile d’avoir accès à de 
l’information claire sur cette rencontre.  
Il est important d’examiner l’impact de ces différents écueils sur la pratique 
infirmière. D’abord, les délais parfois longs avant l’établissement du diagnostic peuvent 
poser problème lorsque la clientèle est confrontée aux effets d’un trouble cognitif réel qui n’a 
pas encore été identifié. Dans ces cas, l’infirmière peut avoir à intervenir en réaction à divers 
questionnements engendrés par la situation vécue par la personne atteinte, et ce, sans pouvoir 
faire référence à une maladie précise. Par exemple, une des infirmières participantes affirmait 
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avoir dû faire de l’enseignement sur les manifestations d’une maladie qui n’avait pas encore 
été reconnue à cause de l’apparition de SCPD chez une personne en attente de diagnostic : 
Être confronté aux SCPD quand tu ne sais pas trop quel diagnostic ton proche a, 
c’est perturbant. Donc, j’ai pris le temps de lui expliquer du mieux que j’ai pu, mais 
ce n’est pas évident sans diagnostic. (Participante G) 
 
De plus, quand le diagnostic inscrit au dossier est un terme trop général, comme 
« trouble cognitif », l’infirmière doit faire de l’enseignement avec prudence en évitant de 
faire référence aux manifestations d’un trouble neurocognitif majeur précis. Ensuite, il est 
clairement impossible pour l’infirmière d’expliquer un diagnostic qui a été éludé sans avoir 
à en faire elle-même la divulgation. Cependant, lorsque l’on soupçonne une telle situation, 
il est possible que la clientèle agisse tout comme si elle n’avait pas reçu de diagnostic alors 
que le médecin a bien procédé à sa divulgation. Dans ces cas, l’incompréhension, la 
mauvaise rétention d’informations ou le déni pourraient être en cause. 
Finalement, le fait que l’infirmière n’assiste pas pour le moment à la rencontre de 
divulgation et qu’il est parfois difficile d’avoir accès à de l’information sur cette 
divulgation complexifient également le déploiement de son intervention. En ce sens, divers 
éléments influencent l’accès à l’information sur la rencontre de divulgation : l’accessibilité 
et la précision des notes médicales, la disponibilité du médecin, le degré de collaboration 
entre le médecin et l’infirmière, la surcharge de travail, l’environnement physique 
favorisant les échanges entre le médecin et l’infirmière et le degré d’initiative de 
l’infirmière ainsi que du médecin. Ainsi, il peut arriver que l’infirmière ne sache pas à quel 
moment la rencontre de divulgation a lieu et ce qui a été dit lors à ce moment. Elle peut 
donc s’interroger à savoir si le diagnostic a été clairement divulgué et comment la clientèle 
a réagi à cette annonce. Ces différentes embuches peuvent amener l’infirmière à hésiter à 
prendre le relai dans l’explication du diagnostic ou même à éviter ce sujet délicat par peur 
de faire un faux pas. De plus, d’autres éléments de la situation de travail, comme le degré 
d’initiative de la clientèle, le roulement du personnel infirmier et l’implication de la CM 
dans le dossier peuvent influencer la réalisation de cette intervention infirmière.  
Il ne nous a pas été possible de déterminer à quel moment précis les infirmières procédaient 
à l’explication du diagnostic et du traitement puisque ce paramètre variait considérablement 
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d’un parcours MA-TNCM à l’autre. Rappelons que le TIP ne spécifiait pas clairement non 
plus à quel moment il faut effectuer cette intervention.  
 
6.5.4 Suivi 
En cohérence avec les résultats précédents, cette section sera divisée en quatre parties 
distinctes ; le suivi initial, le suivi de la médication, le suivi de réévaluation et le suivi ponctuel.  
 
6.5.4.1 Suivi initial 
La description du travail réel de l’infirmière a révélé que très peu de suivis initiaux 
ont été effectués par les infirmières participantes. De plus, les quelques suivis répertoriés 
diffèrent considérablement du TIP. Les participantes n’ont, en effet, abordé presque aucun 
des éléments présentés dans les tableaux 10 et 11
27
 de la section 6.4.4.1 sur le travail 
attendu de l’infirmière à l’étape du suivi initial. La figure 14 illustre les écarts entre le 








Figure 14. Écarts répertoriés à l’étape du suivi initial 
                                                 
27
 Rappelons que ces tableaux présentent un résumé du TIP au niveau du diagnostic, du plan de traitement, de 
la conduite automobile, des aspects médicaux-légaux et financiers ainsi que des SCPD. 
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Un des éléments de la situation de travail à l’origine de ces écarts pourrait fort 
possiblement être la nature assez embryonnaire du TIP sur le suivi au moment de la collecte 
de données. En effet, même s’il existe quelques documents qui abordent le TIP pour ce 
contexte, le suivi infirmier de la clientèle MA-TNCM est encore en pleine définition. C’est 
pourquoi, autant au cours de la recension des écrits qu’au long de l’analyse documentaire 
de cette étude, on a décrit le TIP associé au suivi comme épart, peu détaillé et quelque peu 
difficile à déchiffrer. Bref, il est relativement ardu de comprendre exactement ce à quoi l’on 
s’attend de la part de l’infirmière à l’étape du suivi initial. Il est clair que cette confusion a 
un impact sur sa pratique. Il faut également préciser qu’au moment de la collecte de 
données, les infirmières des GMF n’avaient pas encore toutes reçu la formation sur le suivi. 
D’ailleurs, une seule des infirmières participantes connaissait explicitement ce type de 
suivi, mais sans pour autant l’effectuer régulièrement : 
Je sais que selon le protocole on serait censé de voir le patient et le proche après le 
diagnostic pour discuter, mais on ne le fait pas vraiment. (Participante F) 
 
Dans un autre ordre d’idée, les divers écueils reliés au diagnostic abordés 
précédemment constituent également une entrave au déploiement du suivi initial. 
L’infirmière doit par exemple savoir si la rencontre de divulgation a bien eu lieu et ce qui y a 
été discuté pour être en mesure d’effectuer un suivi initial adéquat. Au même titre, la 
surcharge de travail de l’infirmière, le roulement du personnel infirmier, l’implication de la 
CM dans le dossier du patient, la complexité des thématiques à aborder ainsi que l’initiative 
de l’infirmière et de la clientèle influencent aussi la qualité de l’exécution de cette 
intervention. Il est aussi possible que les infirmières participantes aient eu peu d’occasions 
pour assurer ce type de suivi et ainsi acquérir de l’expérience. En effet, plusieurs d’entre elles 
ont souligné le fait que peu de diagnostics étaient formellement établis en GMF : 
Jusqu’à présent, ce n’est pas arrivé si souvent que ça qu’un médecin du GMF donne 
un diagnostic. (Participante H) 
 
Finalement, il n’y en a pas tant que ça des gens qui ont un diagnostic de maladie 
d’Alzheimer en GMF! Ce qui arrive souvent, c’est qu’on les revoit dans un an parce 
qu’on pense que c’est un trouble neurocognitif mineur. (Participante F) 
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Pour clore cette section, il faut ajouter que les infirmières œuvrant dans des GMF 
desservant une clientèle majoritairement plus âgée acquièrent plus d’expérience pour cette 
étape du cheminement. 
 
6.5.4.2 Suivi de la médication 
 Aucune différence importante n’a été répertoriée entre le travail attendu et le travail 
réel en ce qui concerne le suivi de la médication. En effet, sept des huit infirmières interrogées 
ont réalisé systématiquement ces suivis comme indiqué dans le TIP. Pour ce qui en est de la 
huitième participante, elle ne participait qu’occasionnellement au suivi de la médication. Il 
faut dire que cette infirmière qualifiait de « difficile » la collaboration entre elle et certains 
médecins. Ainsi, il est arrivé qu’elle ne soit pas avertie de l’amorce d’un traitement. Elle 
mentionnait d’ailleurs, au cours des périodes d’observation, que ces médecins n’avaient pas 
assisté à toutes les formations offertes dans le cadre du Plan Alzheimer Estrie. À l’opposé, 
dans les situations où la collaboration entre le médecin et l’infirmière est bonne, les médecins 
peuvent demander aux infirmières d’effectuer le suivi d’autres médicaments que ceux indiqués 
dans le TIP
28. Elles peuvent par exemple se charger du suivi d’une molécule introduite pour le 
contrôle des SCPD. Somme toute, on peut dire qu’en majorité, les infirmières interrogées 
effectuent toutes les interventions présentées dans la figure 8 de la section 6.3.2.4. 
Pour compléter cette analyse sur le suivi de la médication, revenons brièvement sur 
un élément qui avait été abordé dans la section sur le TIP de cette étape. On y avait 
mentionné que les infirmières pourraient effectuer la titration de la médication si une 
ordonnance collective était prévue à cet effet. Cependant, aucune ordonnance collective de ce 
type n’ayant été émise dans les GMF visités lors de la collecte de données, les participantes 
n’ont pas eu la possibilité de procéder à ces titrations.  
 
6.5.4.3 Suivi de réévaluation 
Pour ce qui est du suivi de réévaluation, la collecte de données de l’étude nous a 
appris que la majorité de la clientèle MA-TNCM a bénéficié de ce type de suivi. D’ailleurs, 
ce sont les infirmières participantes qui se sont assurées qu’un suivi de réévaluation soit 
planifié pour chaque patient. De plus, elles se sont chargées de la plupart de ces rencontres. 
                                                 
28
 Dans le TIP, on ne parle que des inhibiteurs de l’acétylcholinestérase ou des antagonistes des récepteurs nmda.   
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En regardant de plus près chacun des suivis de réévaluation analysés, on se rend 
compte qu’il existe peu de différence entre le travail attendu et le travail réel de l’infirmière 
en ce qui concerne les interventions de réévaluation à effectuer dans cette étape du 
cheminement (portion de gauche de la figure 15 qui suit). Toutefois, un écart important et 
variable subsiste entre le travail attendu et le travail réel sur le plan des thématiques à 
aborder avec la clientèle (portion de droite de la figure 15). Dans les faits, il arrive que les 
thématiques du diagnostic, de la conduite automobile, des aspects médicaux-légaux et 
financiers ainsi que des SPCD ne soient pas abordées en profondeur par les infirmières. À 
l’inverse, les participantes vont parfois au-delà de ce qui est délimité par le TIP en 
effectuant des interventions auxquelles on ne s’attend pas nécessairement. Elles peuvent, 
par exemple, questionner le patient sur sa pratique d’activité physique, évaluer la gestion de 
ses maladies chroniques ou faire un appel téléphonique afin de planifier le moment du 
prochain suivi avec le proche et en profiter pour commencer à recueillir de l’information 
sur la situation actuelle du patient. 
 La figure 15 présente les écarts entre le travail attendu et le travail réel qui ont été 














Figure 15. Écarts répertoriés à l’étape du suivi de réévaluation 
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Avant de s’interroger sur les conditions qui sont associées aux écarts, abordons 
brièvement la similitude élevée entre le travail attendu et le travail réel pour ce qui est des 
interventions de réévaluation (portion de gauche de la figure 15). Ces interventions sont, pour 
ainsi dire, les mêmes que celles réalisées à l’étape de l’évaluation initiale. Une forte 
correspondance entre le TIP et les activités réelles des infirmières avait aussi été relevée à 
cette étape du cheminement. Puisqu’il s’agit pratiquement des mêmes activités, il est naturel 
d’observer cette même correspondance lors du suivi de réévaluation. Les conditions qui 
expliquent cette situation ont été décrites à la section 6.5.2 qui traite de l’évaluation initiale. 
Examinons maintenant les circonstances pouvant expliquer pourquoi les 
thématiques reliées au MA-TNCM n’ont pas toujours été abordées en profondeur par les 
infirmières participantes. D’abord, le niveau d’expérience de l’infirmière a sûrement un 
impact sur cet aspect de son travail. Plus elle en a, plus complète sera son intervention de 
suivi. Une des infirmières participantes aborde clairement cet aspect : 
J’ai l’impression d’accomplir mon rôle à 100 %, mais je pense que ça prend des 
années avant de se rendre là. Je ne pense pas que c’est les formulaires de l’INESSS 
qui m’ont vraiment permis d’arriver à faire ce que je fais. C’est mon expérience. Je 
me rends bien compte que les infirmières sont très bonnes pour l’évaluation, mais 
que le suivi est plus difficile. Et c’est surtout parce qu’on ne suit pas tant de gens 
qui ont des troubles cognitifs en GMF. (Participante G) 
 
Ensuite, la complexité des thématiques à traiter avec la clientèle influence aussi la qualité 
de l’intervention. Cette condition a été reconnue par une participante : 
C’est qui, qui a assez de connaissances sur la conduite automobile pour être à l’aise là-
dedans? Même les médecins ne sont pas à l’aise avec ça! Les SCPD, d’être à l’aise à 
100% avec ça, je ne pense pas qu’il y en a beaucoup qui sont capables de l’être. 
(Participante G) 
 
De surcroit, à l’occasion, les infirmières ont été confrontées à des cas plus complexes. 
Autrement dit, il a parfois été relativement facile pour l’infirmière de couvrir en profondeur les 
thématiques, alors qu’en d’autres occasions, cela a été plutôt ardu et délicat, particulièrement 
dans les cas où il y avait présence d’anosognosie29 chez la personne atteinte. On peut ajouter 
                                                 
29
 Il s’agit d’un symptôme parfois rencontré chez les personnes atteintes de MA-TNCM qui consiste à ne pas 
être en mesure de reconnaître ses pertes cognitives ou physiques. 
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que le degré de sévérité de la maladie et le niveau de collaboration du proche aidant ont 
également joué un rôle dans la complexité de la situation.  
Les divergences observées entre le travail attendu et le travail réel de l’infirmière lors 
de cette intervention pourraient, en outre, s’expliquer par la façon même dont le TIP est 
rédigé. La section portant sur les thématiques MA-TNCM est en effet assez désordonnée et 
complexe à déchiffrer. En réalité, un seul document décrit clairement les interventions 
infirmières à effectuer pour chacune de ces thématiques, soit le cahier de suivi cognitif de 
l’infirmière (Bonin & Gravel, 2016). On peut aussi se demander si les infirmières participantes 
avaient toutes déjà pris connaissance de ce document qui contient d’ailleurs une très grande 
quantité d’informations. Il faut préciser qu’au moment de la collecte de données, le cahier de 
suivi cognitif de l’infirmière leur avait été distribué depuis quelques mois déjà, mais qu’elles 
n’avaient reçu aucune formation sur ce sujet. D’autre part, aucune participante n’a fait 
référence à ce cahier durant les entretiens et les périodes d’observation. Bref, il est certain que 
les infirmières ne peuvent appliquer une prescription qu’elles ne connaissent pas. Elles 
peuvent également avoir de la difficulté à exécuter le TIP si ce dernier s’avère trop complexe. 
 
6.5.4.4 Suivi ponctuel 
 On ne retrouve pas d’indications dans le TIP quant au temps que l’infirmière devrait 
investir dans les suivis ponctuels avec la clientèle MA-TNCM. La collecte de données de 
cette étude a démontré que le temps qui y est consacré est tout de même substantiel 
puisqu’un nombre important de suivis ponctuels ont été répertoriés. À cet égard, on peut 
d’abord se demander si ce nombre élevé n’est pas, tout simplement, la conséquence directe 
de la quasi-absence de suivis initiaux. Il semble en effet que, lors de certains des suivis 
ponctuels, l’infirmière abordait des thématiques qui auraient dû être couvertes à l’occasion 
des suivis initiaux. D’un autre côté, on pourrait également dire que le nombre élevé de 
suivis ponctuels reflète bien le rôle de coordination qui est attendu de la part de l’infirmière, 
car quelques-uns des suivis ponctuels inventoriés consistaient essentiellement à faire le 
pont entre les différents intervenants au dossier. 
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6.5.5 Coordination des ressources 
Il existe peu de différences entre le travail attendu et le travail réel à l’étape de la 
coordination des ressources. Dans les faits, l’évaluation du besoin de soutien et la discussion 
sur les ressources disponibles sont des interventions qui ont effectivement été exécutées par 
chacune des infirmières participantes. Elles n’ont toutefois pas eu recours à la liste de 
ressources présente dans la boîte à outils du CIUSSS de l’Estrie-CHUS. Malgré cela, elles 
ont réalisé un bon nombre de références. Les participantes ont également assuré le suivi des 
références accomplies en GMF. Il est cependant arrivé que ces suivis s’avèrent complexes et 
qu’ils demandent un niveau considérable d’implication de la part des infirmières. Elles ont dû 
par exemple faire plusieurs appels et prendre beaucoup de temps pour régler certains 
problèmes. Finalement, elles ont fait les liens entre les différents professionnels de leur GMF 
respectif et fait preuve de créativité pour assurer la continuité des soins et des services. 
La figure 16 présente les écarts entre le travail attendu et le travail réel qui ont été 










Figure 16. Écarts répertoriés à l’étape de la coordination des ressources 
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Tentons maintenant d’expliquer les quelques écarts observés. Tout d’abord, il n’a été 
possible de déduire de l’analyse des données aucune explication du fait que les participantes 
ne se soient pas servi d’une liste de ressources. On peut tout de même émettre l’hypothèse que 
l’absence de formation spécifique sur la coordination des ressources ait pu amener cette 
situation. D’un autre côté, il est également plausible que les infirmières participantes n’aient 
pas ressenti le besoin de se référer à une quelconque liste puisqu’elles procèdent déjà à un 
grand nombre de références.  
Poursuivons avec les raisons pour lesquelles il est à l’occasion compliqué pour les 
infirmières d’assurer le suivi des références. En premier lieu, il est parfois difficile d’assurer 
la transmission des informations concernant les interventions pratiquées par le CLSC. La 
majorité des infirmières participantes à l’étude ont d’ailleurs dénoncé cette situation 
problématique. Plusieurs éléments peuvent expliquer cette transmission d’informations 
difficile : le type de GMF, la fiabilité des informations données par la clientèle, le niveau de 
collaboration du médecin ainsi que les interventions des secrétaires médicales et des 
intervenants du CLSC. En effet, les infirmières qui travaillent dans des GMF de type extra-
muros – des GMF qui ne sont pas rattachés au CLSC de leur région – n’ont pas accès aux 
notes informatisées du soutien à domicile. Ainsi, elles ne sont pas en mesure de connaître 
facilement ce qui est fait au domicile de la personne atteinte, ce qui complique grandement la 
diffusion d’informations. Quant à la fiabilité de la clientèle, si elle peut souvent dresser un 
portrait clair et fiable de ce qui est fait à domicile, il arrive parfois qu’au contraire elle 
fournisse des informations décousues qui obligeront l’infirmière à faire plus de démarches. 
Une des infirmières participantes discute de cette particularité : 
Des fois, le patient ne sait pas trop qui va chez lui et rien n’est clair. Je dois alors 
appeler à l’accueil du CLSC. On va alors me donner le numéro de poste de la 
secrétaire de la personne qui est dans le dossier. Et je vais finir par savoir. Ce n’est 
pas toujours évident, parfois on attend le retour d’appel longtemps. (Participante E) 
 
Pour poursuivre sur le difficile échange d’informations avec le CLSC, citons le niveau de 
collaboration des médecins. Ceux-ci reçoivent parfois des notes ou des messages provenant 
du soutien à domicile, et il arrive qu’ils ne transmettent pas ces renseignements aux 
infirmières :  
J’ai su que l’infirmière à domicile avait envoyé sa note écrite au médecin. Mais il l’a 
seulement classé dans ses affaires alors je n’ai pas vu passer ça. (Participante A) 
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Finalement, les secrétaires médicales ont aussi un impact sur cette situation puisque ce 
sont souvent elles qui décident si les appels des intervenants sont transférés soit au médecin, 
soit à l’infirmière du GMF. De la même manière, les intervenants du CLSC peuvent également 
faciliter la transmission d’informations en communiquant directement et rapidement avec 
l’infirmière. 
En second lieu, la collecte de données a montré qu’un niveau élevé d’initiative de la 
part de l’infirmière est nécessaire afin que le suivi des références réalisées en CLSC ou en 
CM soit bien fait. En effet, les participantes ont dû aller voir régulièrement dans le RSIPA ou 
dans Omnimed pour s’informer de la progression de plusieurs dossiers. De plus, la surcharge 
de travail de l’infirmière et le roulement du personnel infirmier ajoutent également à la 
complexité du suivi des références. Pour terminer, la fermeture rapide de quelques dossiers 
par le CLSC peut aussi compliquer la gestion des références. Cette fermeture hâtive se 
produit parfois lorsque la personne atteinte de MA-TNCM ne présente pas encore une atteinte 
fonctionnelle importante. D’ailleurs, cette situation a été identifiée comme un important 
irritant par la majorité des infirmières participantes. Cela oblige l’infirmière à recommencer 
le processus de référence et rend son action plus difficile dans les situations d’urgence : 
Des fois, je trouve qu’il est important d’avoir un gestionnaire de cas, au cas où [la 
situation le nécessite], parce qu’on sait qu’un jour ça va se dégrader. Mais quand les 
patients ne sont pas assez avancés dans la maladie, il ferme le dossier. Donc là, c’est 
tout à recommencer. Quand ils vont en avoir besoin de manière urgente, l’attente peut 
être longue. Il va parfois falloir que j’appelle pour insister sur l’urgence [une fois] 
rendue là. (Participante D) 
 
6.5.6 Raisonnement clinique 
Il n’est pas vraiment possible d’analyser les écarts entre le travail attendu et le travail 
réel en ce qui a trait au raisonnement clinique. On peut tout de même affirmer que cette 
notion est omniprésente autant dans le TIP que dans le travail réel qui a été analysé. 
D’ailleurs, comme le RC a toujours préséance sur la prescription, il explique une partie des 
écarts rencontrés, qui trouvent leur explication dans les particularités de la situation clinique 
propre à la clientèle. Rappelons que les éléments qui influencent son déploiement sont le TIP, 
les éléments de la situation de travail et le contexte de la pratique infirmière. Pour bien 
illustrer l’impact du RC et son déploiement, il est pertinent de revenir sur un des écarts 
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répertoriés dans cette étude. Prenons par exemple le fait que les infirmières participantes 
n’ont pas effectué le GDS lorsqu’elles suspectaient une dépression chez la personne évaluée. 
Dans cette situation, si on se met à la place de l’infirmière, son raisonnement clinique pourrait 
s’articuler ainsi :  
1. On ne s’attend pas clairement de moi que j’effectue le GDS. (TIP) 
2. J’ai peu de temps pour réaliser la rencontre avec le client. Il reste des informations 
importantes à aller recueillir. Je possède déjà des éléments objectifs justifiant le fait 
que je suspecte une dépression. Je vais être en mesure de transmettre facilement ces 
informations au médecin traitant. (Éléments de la situation de travail) 
3. Seul le médecin peut poser un diagnostic de dépression. (Contexte de la pratique) 
 
C’est suite au déploiement du RC que l’infirmière prendra alors la décision de ne pas 
effectuer le GDS. Cet exemple souligne le fait que le RC structure l’action de l’infirmière. 
On y remarque aussi l’importance du TIP clair et précis comme soutien au raisonnement de 
l’infirmière. Bien que l’analyse du RC soit sommaire dans cette étude, son impact ne peut 
donc pas être sous-évalué. De plus, étant donné le peu d’activités d’assistances répertoriées 
dans cette étude, on peut confirmer que la pratique auprès de la clientèle MA-TNCM 
demande un niveau élevé de RC de la part de l’infirmière. 
 
6.5.7 Conclusion 
6.5.7.1 Résumé des résultats  
Les résultats de cette étude nous ont permis d’élaborer une description structurée de 
la pratique infirmière en GMF dans le contexte du PAQ. L’utilisation de l’approche 
ergonomique française a permis d’identifier divers écarts entre la pratique prescrite et la 
pratique réelle à chacune des étapes du cheminement de la clientèle MA-TNCM. Grâce aux 
descriptions précises de ces écarts, on connaît mieux maintenant la pratique infirmière dans 
un tel contexte. On sait par exemple que l’étape du diagnostic et de l’amorce du traitement 
ainsi que celle du suivi sont les étapes qui présentent les plus grands écarts répertoriés. De 
plus, l’analyse des conditions associées aux écarts a permis de comprendre pourquoi ils se 
produisent. On a ainsi appris que la collaboration entre les médecins et les infirmières, 
l’initiative de l’infirmière, l’expérience de l’infirmière, les formations sur le Plan Alzheimer 
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Estrie, la surcharge de travail, le roulement du personnel infirmier et les embuches reliées 
au diagnostic sont des éléments clés de la situation de travail qui ont un impact sur 
l’apparition de ces écarts. Le RC contribue également aux divergences entre le travail 
attendu et le travail réel. Dans le but de présenter les résultats de cette étude le plus 
succinctement possible, ils ont tous été regroupés à l’annexe L de ce mémoire. 
 
6.5.7.2 Autres considérations 
Pour conclure ce chapitre, il nous apparaît pertinent de discuter de quelques éléments 
complémentaires qui n’ont pas été abordés dans les sections précédentes, notamment le plan 
thérapeutique infirmier (PTI
30) et l’approche particulière de l’infirmière. Ces éléments sont 
ressortis seulement lors de la collecte de données sur le travail réel, alors qu’ils ne font pas 
partie des pratiques prescrites décrites dans l’analyse documentaire de la présente étude. En ce 
qui concerne le PTI, les participantes de l’étude ont affirmé qu’elles devraient le compléter, 
mais qu’elles ne le font pas. Ceci vient en contradiction, du moins en ce qui concerne les 
infirmières participantes, avec l’étude de Gosselin et de ses collaborateurs (2016). Cette 
dernière, présentée dans la recension des écrits, affirmait que la rédaction du PTI faisait parfois 
partie des interventions infirmières effectuées auprès de la clientèle MA-TNCM dans les GMF 
de la région de Sherbrooke.  
Quant à l’approche particulière de l’infirmière lorsqu’elle intervient auprès de la 
clientèle MA-TNCM, il s’agit aussi d’un élément important à aborder. Les participantes ont 
agi consciencieusement dans la majorité de leurs interventions en s’assurant de mettre la 
clientèle à l’aise le plus possible. Par exemple, elles se sont assurées de recueillir et de livrer 
adéquatement l’information tout en tenant compte des particularités de la clientèle. De la 
même manière, elles ont procédé à plusieurs interventions dans le but de diminuer le stress de 
la personne atteinte ou de soutenir l’aidant. Cet accompagnement particulier fait donc partie 
intégrante de la pratique infirmière auprès de la clientèle MA-TNCM. 
Finalement, l’implication de l’infirmière auprès de la clientèle MA-TNCM va bien 
au-delà de ce qui a pu être décrit dans ce chapitre. Cela nous a été corroboré par plusieurs 
observations faites au cours de l’étude. Par exemple, plusieurs autres interventions sont 
                                                 
30
 Il s’agit d’une note infirmière qui permet d’assurer adéquatement le suivi de la clientèle. Cette note est 
obligatoire. 
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effectuées auprès de cette clientèle dans le but de traiter des problèmes non directement 
reliés à leurs troubles cognitifs. On parle ici de la gestion d’un problème aigue comme la 
mise en place d’une attelle suite à une chute ou d’une maladie chronique comme le diabète. 
Il s’avère en effet que les personnes atteintes de MA-TNCM nécessitent souvent un suivi 
plus étroit de leurs différents maux à cause des déficiences cognitives qui altèrent parfois 
leur jugement et leur capacité d’auto-soin. D’ailleurs, contrairement à ce qui se passe avec 
les autres types de clientèles, l’infirmière ne peut miser sur l’autonomie de la personne 
atteinte face à sa situation de santé. Elle doit donc être très proactive dans le dossier de 
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SEPTIÈME CHAPITRE – DISCUSSION 
  
L’objectif de notre étude était de dresser un portrait de la pratique infirmière en 
GMF dans le contexte particulier du PAQ. Dans le chapitre précédent, nous avons déjà 
amorcé une réflexion sur les réalités de cette pratique, plus particulièrement en présentant 
les conditions associées aux divergences relevées entre la pratique prescrite et la pratique 
réelle. Nous complèterons ici cette réflexion en approfondissant davantage, dans le cadre 
d’une discussion formelle, ces différents concepts de travail attendu, de travail réel, des 
écarts entre les deux et des conditions qui y sont rattachées. Par la suite, nous aborderons 
quelques pistes de solution pour tenter de réduire ces écarts, puis nous préciserons les 
forces et les limites de la présente étude. En conclusion, nous aborderons les retombées 
anticipées de nos résultats sur la pratique infirmière ainsi que les multiples avenues de 
recherche qui en découlent. 
  
7.1 Travail attendu  
 L’analyse documentaire présentée dans le chapitre précédent nous a permis de 
décrire le travail attendu de l’infirmière dans le contexte particulier du Plan Alzheimer 
Estrie. Quoique ce travail fût assez facile à préciser lorsque l’on ne s’intéressait qu’au 
cheminement en amont du diagnostic, sa définition, une fois le diagnostic posé, s’est avérée 
plus ardue. On retrouve par ailleurs cette même particularité dans la recension des écrits du 
mémoire. En effet, la majorité des articles sélectionnés pour la recension détaillent bien le 
TIP jusqu’à l’établissement du diagnostic alors que très peu d’articles discutent clairement 
du TIP après sa divulgation.  
Dans la section 4.1 du chapitre sur la recension des écrits de l’étude, nous avons 
procédé à un inventaire systématique des écrits portant sur le travail attendu de l’infirmière 
en première ligne auprès de la clientèle MA-TNCM. Il appert que les prescriptions issues 
de cette recension se rapprochent globalement de celles décrites dans notre analyse 
documentaire. Nous arrivons aux mêmes conclusions en ce qui concerne les orientations 
générales sur le travail attendu proposées dans le guide d’intégration de l’infirmière 
clinicienne en GMF (MSSS, 2015b). Il faut toutefois ajouter que, par comparaison avec ces 
deux sources, la recension et le guide, la description du travail attendu provenant des 
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documents utilisés pour notre analyse documentaire est beaucoup plus détaillée et 
spécifique. La notion d’éthique liée au diagnostic de MA-TNCM est le seul élément qui se 
retrouve exclusivement dans les prescriptions de la recension des écrits. On y indiquait en 
effet que l’on devrait laisser le choix à l’individu de décider s’il veut être évalué ou non et 
s’il désire obtenir son diagnostic (Manthorpe & Iliffe, 2007; Mitchell et al, 2013a). Dans 
les parcours MA-TNCM qui ont été analysés dans cette étude, il est possible que ce soit le 
médecin du GMF qui est plutôt discuté de ces aspects avec la clientèle, mais on ne peut 
confirmer cette hypothèse. 
 
7.2 Travail réel 
À partir des entretiens et des périodes d’observation réalisés dans le cadre de notre 
étude, nous avons élaboré une description explicite du travail réel de l’infirmière en GMF 
auprès de la clientèle MA-TNCM. Puisqu’il s’agit d’une étude transversale, elle dresse un 
portrait de la pratique infirmière qui, par définition, est statique. Ainsi, afin d’ajouter une 
perspective différente à cet instantané, il est pertinent de l’enrichir à partir des interventions 
infirmières retrouvées dans les publications issues de la recension des écrits. 
Parmi ces publications, celle de Vedel et de ses collaborateurs (2012), soit la 
recherche issue de la recension qui est la plus similaire à la nôtre, permettra de comparer en 
détail les interventions infirmières telles qu’elles y sont décrites aux descriptions de la 
présente étude. Rappelons d’ailleurs que la recherche de Vedel a été conduite avant 
l’implantation de la première phase du PAQ. Elle fournit donc un portrait initial de la 
pratique des professionnels en GMF déployée auprès de la clientèle MA-TNCM avant le 
possible impact découlant de ce projet ministériel.  
Pour faciliter la compréhension des différences entre les interventions infirmières 
répertoriées dans l’étude de Vedel et cette présente étude, nous les avons regroupées dans le 
tableau 13, qui est divisé selon les différentes étapes du cheminement. Les différences 
significatives y ont été soulignées en caractère gras. 
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Tableau 13. Comparaison du travail réel entre Vedel et la présente étude 
 Étude de Vedel, 2012 Notre étude, 2016 
 
Repérage 
- L’infirmière participe au repérage 
- Elle participe peu au repérage ciblé 
- L’infirmière effectue un petit nombre de 




-  L’infirmière réalise le MMSE et le 
MoCA 
- Elle réalise une évaluation psycho-
sociale et fonctionnelle 
- Elle implique peu les proches  
- L’infirmière réalise le MMSE et le 
MoCA 
- Elle réalise une évaluation psycho-
sociale et fonctionnelle 
- Elle effectue une évaluation des 
fonctions cognitives et de l’état mental 






- L’infirmière complète les informa-
tions sur le diagnostic et le traitement 
 
- L’infirmière complète les informations 
sur le diagnostic et le traitement 
- Elle contribue parfois à la discussion 
sur le diagnostic 
 
Suivi 
-  L’infirmière effectue parfois les 
suivis de médications (sans délais 
précis) 
- Elle procède parfois aux 
réévaluations pour la clientèle avec 
médication 
- Elle réalise des suivis ponctuels 
 
- L’infirmière effectue le plus souvent 
les suivis de médications (dans des 
délais précis) 
- Elle procède aux réévaluations pour 
toute la clientèle  
- Elle réalise plusieurs suivis ponctuels 





- L’infirmière réfère 
occasionnellement aux ressources 
disponibles 
- Elle réfère à la Société d’Alzheimer 
de l’Etrie 
 
- L’infirmière réfère systématiquement 
aux ressources disponibles 
- Elle réfère si besoin est à la SAE 
- Elle assure un suivi des références 
- Elle collabore avec les différents pro-
fessionnels du GMF 
 
On remarque d’abord que les activités infirmières effectuées à l’étape de 
l’évaluation initiale sont plus nombreuses dans notre étude que dans celle de Vedel. Les 
quelques interventions présentées par cette auteure soulignent toutefois le fait que les 
infirmières contribuent tout de même largement à cette étape depuis plusieurs années. On 
peut par ailleurs souligner que l’évaluation initiale est l’étape dans laquelle on retrouve le 
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plus d’interventions infirmières, ce qui a été observé autant dans la présente étude que dans 
l’étude de Vedel (Vedel et al., 2012) ou dans celle de Gosselin31 (Gosselin et al., 2016). 
On observe aussi que plusieurs interventions infirmières se sont ajoutées dans notre 
étude aux étapes du diagnostic, de la coordination des ressources et, de façon 
particulièrement importante, à l’étape du suivi. Malgré le fait que nous ayons souligné dans 
nos résultats que l’étape du suivi présentait un nombre considérable d’écarts, la situation 
s’est améliorée depuis 2012. En effet, lorsque l’on observe les interventions listées dans le 
tableau précédent, on en déduit que le suivi de la clientèle MA-TNCM par l’infirmière en 
GMF est actuellement beaucoup plus proactif et précis que ce qui a été décrit par Vedel. Il 
est d’autre part fort possible que ce soit la mise en place du PAQ qui ait favorisé une 
implication accrue de l’infirmière à cette étape. Pour conclure, il se dégage indéniablement 
du tableau 13 que la pratique infirmière est en plein essor depuis l’implantation du projet 
ministériel pour cette clientèle. 
 
7.3 Écarts et conditions associées 
Rappelons d’abord que les conditions associées aux écarts sont les éléments de la 
situation de travail qui ont émergé de la collecte de données ou qui ont été formulés par 
l’étudiante-chercheuse à partir de son point de vue. Parmi les conditions relevées dans les 
résultats de cette recherche, la relation entre les médecins et les infirmières a souvent été mise 
à l’avant-plan. D’ailleurs, Vedel énonce que l’attitude des médecins a une influence 
considérable sur le déploiement de la pratique infirmière à l’intérieur de chaque GMF (Vedel 
et al., 2012). L’auteure relate par exemple qu’en 2012 certains médecins refusaient totalement 
de faire de la cogestion MA-TNCM avec l’infirmière de GMF. L’influence des médecins sur 
la pratique de l’infirmière a également été soulignée par D’Amour et ses collaborateurs 
(2009). Selon ces auteurs, cette influence est d’autant plus importante puisque ceux-ci ont un 
certain droit de regard sur la nature et l’étendue des activités des infirmières en GMF. À titre 
d’exemple, il est possible que les médecins d’un GMF demandent à l’infirmière d’effectuer 
davantage des activités d’assistances comme la réfection de pansement, la prise de laboratoire 
sanguin ou de signes vitaux. Il est clair que des problèmes au niveau de la collaboration entre 
                                                 
31
 Rappelons que ce projet visait à dresser un portrait général des offres de service des infirmières et des 
autres professionnels de GMF dans la région de Sherbrooke. 
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ces deux professionnels sont responsables de quelques-uns des écarts répertoriés comme les 
difficultés éprouvées au niveau des informations sur la divulgation du diagnostic. Toutefois, 
on remarque que la majorité des activités infirmières détaillées dans l’étude relèvent de la 
pratique conjointe de suivi de la clientèle, telle que défini par D’Amour (2008). Cette 
constatation démontre qu’il existe une collaboration globale harmonieuse entre le médecin et 
l’infirmière. Ceci est également corroboré par le peu d’activités d’assistance au médecin32 qui 
ont été répertoriées. Dans un tout autre ordre d’idée, Vedel énonce que la reconnaissance du 
travail de l’infirmière par le médecin favorise l’établissement d’une meilleure collaboration 
(Vedel et al., 2012). Les infirmières jouent d’ailleurs un rôle essentiel pour faire accepter leurs 
interventions aux médecins des GMF. Elles se doivent d’être mobilisatrices dans 
l’implantation, le développement et le bon fonctionnement de leur pratique (Vedel et al., 
2012). La présente étude a en effet démontré l’importance de l’initiative de l’infirmière dans 
sa pratique quotidienne auprès de la clientèle MA-TNCM. À l’inverse, le manque d’initiative 
de l’infirmière a été identifié comme un élément de la situation de travail favorisant la 
présence d’écarts.  
Dans un autre ordre d’idée, déjà en 2012 l’étude de Vedel et de ses collaborateurs 
reconnaissait que la communication est parfois difficile avec les intervenants du CLSC. 
Notre étude a montré que cet aspect n’avait malheureusement pas changé quelques années 
plus tard. La surcharge de travail est aussi une condition importante associée aux écarts qui a 
été identifiée par Vedel et qui est également clairement ressortie de la nôtre. 
Ensuite, la formation reçue dans le cadre du Plan Alzheimer Estrie s’est imposée en 
tant qu’élément clé explicatif des écarts rencontrés. Plusieurs autres écrits avaient reconnu 
l’impact de la formation et de la présence de projets régionaux sur la pratique infirmière 
déployée en GMF (Bourgueil, Marek & Mousques, 2008; D’Amour et al., 2008; D’Amour et 
al., 2009; FIIQ, 2006; Gosselin et al., 2016; OIIQ & FMOQ, 2005; Pelletier, 2008; Roy & 
Sylvain, 2004; Trahan et al., 2005; Vedel et al., 2012; VGQ, 2015). Ces publications révèlent 
aussi que le niveau d’expérience de l’infirmière, le type de clientèle desservie par le GMF, le 
type de GMF et le roulement du personnel infirmier ont tous une grande incidence sur la 
variabilité rencontrée dans la pratique infirmière. Notre étude a d’ailleurs identifié chacun de 
                                                 
32
 Pour bien voir la distinction entre les concepts de « pratique conjointe de suivi » et « d’activités 
d’assistance au médecin », se référer à la section 4.3.2 présentée dans la recension de l’étude. 
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ces aspects comme étant des conditions expliquant potentiellement les écarts répertoriés. De 
plus, de manière générale, la complexité du contexte des interventions infirmières en GMF a 
sans aucun doute un impact direct sur sa pratique auprès de la clientèle MA-TNCM. 
Rappelons en ce sens que cette pratique est toujours en pleine définition et qu’elle peut varier 
significativement d’un GMF à l’autre (D'Amour et al., 2009; Gauthier, 2008; Gosselin et al., 
2016; OIIQ & FMOQ, 2005; Trahan et al., 2005).  
 
7.4 Pistes de solution pour réduire les écarts 
La compréhension des écarts entre le travail attendu et le travail réel de l’infirmière en 
GMF constitue la base d’une réflexion visant à déterminer les améliorations à mettre en 
place. Remémorons-nous avant tout qu’il est normal, dans une certaine mesure, d’observer 
des écarts entre ces deux pôles du travail. Ces écarts peuvent être en grande partie 
attribuables aux éléments incorrigibles abordés par Castang (2012) ainsi que par Brangier 
et Drouin (2013), soit qu’il est impossible de prescrire le travail dans tous ses détails et 
qu’il est toujours légèrement redéfini par l’infirmière au regard des particularités de chaque 
situation clinique. On sait aussi que le RC, qui fait partie intégrante de la pratique 
infirmière, explique une partie de ces variations inévitables.  
On peut diviser en deux catégories distinctes les avenues de solution qui ont le 
potentiel de diminuer les écarts répertoriés : le TIP et les autres éléments de la situation de 
travail (le contexte). Selon l’approche employée dans cette étude, soit l’AEF, on doit avant 
tout s’assurer que le TIP est suffisamment précis pour orienter le travail réel et 
suffisamment flexible pour laisser place à l’unicité des situations de travail. En ce sens, il 
doit aussi tenir minimalement compte des exigences du travail réel. En d’autres mots, il 
doit s’arrimer le plus possible au contexte du travail réel de l’infirmière et non l’inverse. 
Toutefois, une fois que le TIP est optimal, on doit agir sur les autres éléments de la 
situation de travail qui entravent sa pleine réalisation (ex : le manque de connaissance, les 
problèmes au niveau de la collaboration interprofessionnelle ou le manque de 
communication). D’ailleurs, ce sont les conditions associées aux écarts répertoriés dans la 
présente étude qui permettront d’identifier ces éléments clés. 
Selon la logique précédemment décrite, il faut dans un premier temps questionner la 
validité du TIP. Cette remise en question s’applique à chacune des prescriptions retrouvées 
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aux différentes étapes du cheminement de la clientèle MA-TNCM. Il est d’abord nécessaire 
de s’assurer que les prescriptions décrites sont facilement intelligibles. Il est important 
d’éviter toute ambiguïté, car lorsque la prescription est imprécise ou incomplète, l’infirmière 
la redéfinit automatiquement du mieux qu’il peut. L’utilisation de l’échelle GDS, qui n’est 
pas décrite de façon cohérence d’une prescription à l’autre, en est un bon exemple. Les 
prescriptions liées aux suivis initiaux souffrent aussi de plusieurs imprécisions. En effet, elles 
ne permettent pas de savoir à quel moment et de quelle manière l’infirmière devrait effectuer 
ces suivis. Les lacunes de ces prescriptions ont évidemment un effet sur la pratique infirmière 
réelle. En ce sens, on peut aussi affirmer que lorsque le TIP est bien déterminé, il agit comme 
un support important au déploiement du RC. 
Ensuite, le TIP doit également tenir compte des contraintes propres à la situation de 
travail. En ce sens, il est clair qu’une prescription qui n’est pas adaptée aux réalités du 
travail de l’infirmière ne pourra pas être exécutée adéquatement par cette dernière. À titre 
d’exemple, on pourrait parler du fait qu’il est demandé aux infirmières d’intervenir en 
profondeur dans chacune des thématiques reliées au MA-TNCM lors des rencontres de 
suivi. Or, la durée restreinte des rencontres, la complexité des thématiques à aborder et le 
manque d’expérience de l’infirmière rendent la réalisation de cette prescription presque 
inatteignable. Dans cette situation, il serait probablement nécessaire d’ajuster 
soigneusement le TIP. À cet effet, on pourrait mieux cibler les interventions essentielles 
associées à ces thématiques afin de réduire et préciser le travail qui est attendu de la part 
des infirmières. De cette manière, on éviterait que la prescription soit grandement 
compromise par les éléments identifiés précédemment. De plus, une fois que le TIP du 
suivi sera mieux circonscrit, les infirmières pourront utiliser leur RC pour juger de 
l’application de la prescription et de son intensité beaucoup plus aisément. Bref, pour 
chaque prescription émise, il faut s’assurer que les différents éléments récurrents de la 
situation de travail comme la surcharge de travail des professionnels, le roulement du 
personnel infirmier, la disponibilité variable des médecins et le degré variable de 
l’expérience de l’infirmière soient bien pris en considération. Précisons par ailleurs qu’il est 
possible qu’une prescription soit pertinente dans un contexte donné et ne le soit plus dans 
un autre. Il se peut, par exemple, que l’on demande à l’infirmière d’effectuer du repérage 
actif dans un GMF et que, dans un autre établissement qui est surchargé sur le plan du 
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travail, elle doive se limiter aux plaintes émanant de la clientèle. Il est donc important de 
bien adapter le TIP à chaque milieu clinique.  
 Dans un deuxième temps, soit après avoir terminé l’analyse de la validité du TIP, il 
convient de se pencher sur les autres éléments de la situation de travail (le contexte) qui 
entravent la pleine réalisation du travail attendu. Comme mentionné plus haut, ces éléments 
seront identifiés à partir des conditions associées aux écarts qui ont été discutées dans les 
résultats de cette étude. On doit d’abord réaliser que ces conditions ne sont pas toutes 
facilement corrigibles, c’est-à-dire qu’il est aisé de modifier certaines d’entre elles alors 
que pour d’autres elles sont presque immuables. Il faudrait donc s’attarder particulièrement 
aux éléments de la situation de travail sur lesquels on peut intervenir efficacement, et ce, de 
façon réaliste. Par exemple, il est plus facile d’améliorer un espace de travail ou un niveau 
de collaboration interprofessionnel que d’agir sur le roulement du personnel infirmier ou 
sur la complexité des cas rencontrés. De manière générale, il existe plusieurs façons 
d’intervenir sur ces éléments afin d’améliorer la correspondance entre le travail attendu et 
le travail réel. D’ailleurs, il faut parfois user de créativité pour influencer la situation de 
travail. En effet, si parfois la seule mise en place d’une formation pourra affecter 
suffisamment la situation, d’autre fois, on devra combiner plusieurs éléments afin d’obtenir 
un impact significatif. Il n’existe donc pas de solution universelle et systématique pour 
réduire les écarts répertoriés surtout lorsque l’on considère le fait que chaque situation de 
travail est unique. C’est d’ailleurs pourquoi nous présentons dans cette discussion des pistes 
de réflexion plutôt que des recommandations formelles. 
Malgré le caractère singulier de chaque situation de travail, plusieurs éléments sont 
essentiels afin que l’infirmière puisse exécuter adéquatement son travail attendu. En effet, 
selon Brangier et Drouin (2013) ainsi que Castang (2012), l’infirmière se doit de posséder 
les connaissances, les habiletés et les moyens nécessaires pour y parvenir. Il est donc 
primordial, pour chacune des prescriptions émises, de se demander si chacun de ces 
éléments s’y retrouve. Cette réflexion nous ramènera sans aucun doute à des éléments de la 
situation de travail qui avaient déjà été décrits lors de la collecte de données, par contre, elle 
permettra également d’identifier de nouveaux éléments. Au sujet des connaissances, on 
insiste sur le fait que l’infirmière ne doit pas seulement connaître la prescription, mais 
qu’elle doit aussi saisir l’ensemble des raisons qui sous-tendent son application. Cet aspect 
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est essentiel afin de lui permettre de déployer un RC adapté à chaque situation de travail. 
En effet, le manque de connaissances peut amener l’infirmière à réaliser des interventions 
inadéquates. Somme toute, l’infirmière doit être en mesure d’appliquer minutieusement le 
TIP tout en étant capable de l’ajuster adéquatement lorsque cela est nécessaire. De plus, on 
doit ultimement s’assurer que le TIP est diffusé adéquatement auprès des infirmières et des 
médecins des GMF. Cet aspect est primordial, car il est évidemment impossible pour les 
infirmières d’appliquer des prescriptions qui leur sont inconnues! On croit également que la 
diffusion du TIP auprès des médecins permettrait de favoriser la mise en place d’un travail 
de collaboration. En appui à cette présomption, on pourrait rappeler le fait que les médecins 
qui n’avaient pas assisté aux formations du PAQ ne demandaient pas la contribution de 
l’infirmière dans le suivi de la médication MA-TNCM. 
En guise de conclusion pour cette section, nous présentons le tableau 14 qui 
présente une amorce de réflexion sur les éléments à ajuster à l’étape du repérage. Ce même 
exercice a été reproduit pour chacune des étapes du cheminement de la clientèle et est 
présenté à l’annexe N afin de ne pas trop alourdir le texte. Il est important d’insister sur le 
caractère exploratoire de cet exercice. Il ne s’agit en aucun cas de présentation de 
recommandations formelles, mais bien de pistes de solution possibles pour réduire les 
écarts répertoriés. 
Tableau 14. Réflexions sur le repérage 
 Écart Réflexion : TIP Réflexion : autres éléments de la 













- Il faut se demander si on veut 
vraiment voir le nombre de repérages 
réalisé en GMF augmenter (volonté 
organisationnelle). 
- Il faut se demander si le repérage actif 
comme il est prescrit tient compte de la 
surcharge de travail des professionnels 
en GMF. 
- diffusion adéquate de ce TIP aux 
infirmières (formations, message 
courriel, midi-conférence, …). 
- formation destinée aux infirmières 
pour les sensibiliser à l’importance 
du repérage précoce. 
- promotion de la pratique 
infirmière MA-TNCM en GMF 
auprès de la population générale 
(avec des affiches dans la salle 
d’attente des GMF ou des 
brochures, …). 
- accès à deux ou trois questions 
rapides pour effectuer le repérage 
actif de la clientèle jugée à risque. 
- Autres. 
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7.5 Forces et limites 
7.5.1 Forces 
Cette étude présente plusieurs forces. D’emblée, elle fournit des données 
empiriques sur un sujet qui est peu documenté, soit la pratique infirmière en GMF auprès 
de la clientèle MA-TNCM. Elle se démarque aussi par l’utilisation de son cadre de 
référence qui permet de décrire de façon méthodique et détaillée cette pratique. L’AEF 
n’est pas une approche qui est régulièrement utilisée pour analyser le travail des différents 
professionnels de la santé, son utilisation est toutefois clairement justifiée dans cette étude. 
Cette approche a par ailleurs permis d’émettre des pistes de solution pour faciliter le 
déploiement de la pratique infirmière dans un tel contexte. On a ainsi pu présenter plusieurs 
éléments descriptifs en y intégrant des éléments interprétatifs importants. 
Une attention particulière a également été portée à la rigueur scientifique du 
processus de recherche, notamment sur le plan de la validité interne de l’étude. À cet effet, 
les périodes d’observation de la collecte de données ont été utilisées par l’étudiante-
chercheuse pour valider et nuancer les propos obtenus lors des entretiens. On a ainsi évité 
les conclusions hâtives et maximisé la richesse des données obtenues. En ce sens, plusieurs 
conditions associées aux écarts nommées par les participantes lors des entretiens ont pu être 
rediscutées lors des périodes d’observation. L’analyse secondaire des entretiens de l’étude-
mère (Vedel, Couturier et al., en cours), la triangulation des données par plusieurs sources de 
collectes et la confrontation des résultats obtenus avec l’étude de Vedel (Vedel et al., 2012) 
ont aussi permis d’assurer la validité interne de la présente étude. L’avis du directeur de 
maîtrise et de la collaboratrice, qui a été sollicité tout au long de la présente recherche, a 
aussi pu favoriser la description juste de la pratique infirmière dans un tel contexte. 
Finalement, l’étudiante-chercheuse a pris soin de recueillir les informations portant 
sur le travail réel de l’infirmière en tentant de se distancer de toute subjectivité afin 
d’obtenir une représentation fidèle de ce travail. La confirmabilité de ces données était 
importante pour assurer la cohérence des comparaisons entre le travail attendu et le travail 
réel de l’infirmière. Pour ce faire, l’usage de l’entretien d’explicitation, qui est une 
technique d’entretien axée sur la description, a contribué à obtenir des données les plus 
objectives possible. De plus, la description détaillée des méthodes et procédures employées 
a permis de rendre compte de la confirmabilité des données obtenues. 
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7.5.2 Limites 
Quelques limites demeurent. D’abord, il est clair que la complexité de la situation de 
travail ne permet pas de décrire exhaustivement l’ensemble des paramètres impliqués dans la 
pratique infirmière en GMF auprès de la clientèle MA-TNCM. Il est possible de présenter 
qu’une parcelle de la réalité de cette pratique. En tenant compte de cette évidence et du fait 
que les périodes d’observation ont été relativement courtes, on ne peut exclure la possibilité 
que des informations quelque peu importantes, au sujet de la pratique infirmière, nous aient 
échappées. L’utilisation du cadre de référence qui permet de décrire méthodiquement la 
pratique a cependant limité l’impact de ce constat. De plus, vu l’hétérogénéité de 
l’échantillon et son petit nombre, il est fort possible que la saturation des données ne soit pas 
pleinement atteinte dans cette étude. Toutefois, comme les infirmières interrogées effectuent 
cette pratique depuis plusieurs années, elles ont été en mesure de délivrer une quantité de 
détails importants à son propos.  Rappelons que cette recherche exploratoire visait à établir 
une esquisse générale de la pratique infirmière dans le contexte du PAQ. De futures 
recherches seraient alors nécessaires pour en détailler des aspects plus spécifiques. 
Il faut dire aussi que la façon d’utiliser l’AEF dans cette étude ne comportait pas 
que des avantages. On a par exemple choisi de se limiter au TIP écrit. En laissant de côté 
les attentes de la clientèle, les prescriptions verbales des responsables des GMF et les autres 
types de prescriptions, on a obtenu une vision qui n’est pas tout à fait complète du travail 
attendu de l’infirmière dans un tel contexte. On pourrait aussi apporter un bémol 
supplémentaire concernant la collecte de données elle-même, car en utilisant l’AEF, 
l’étudiante-chercheuse s’est intéressée davantage aux données descriptives qu’aux données 
interprétatives. Or, il aurait été intéressant d’approfondir les données interprétatives. On 
aurait pu par exemple effectuer un autre entretien avec les participantes, mais en étant cette 
fois focalisé sur les éléments qui pourraient expliquer les écarts rencontrés, notamment en 
recueillant l’avis des participantes par rapport à ceux-ci.  
De plus, l’utilisation d’un concept complexe comme le raisonnement clinique nous 
a seulement permis de survoler superficiellement son implication dans la pratique 
infirmière auprès de la clientèle MA-TNCM en GMF. Les méthodes prévues pour explorer 
cet aspect n’étaient probablement pas suffisantes et nous croyons qu’il aurait été trop 
ambitieux de vouloir explorer plus en profondeur cet aspect. Il faut aussi dire que la 
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définition du RC proposée par Côté et St-Cyr Tribble (2012) est assez décontextualisées de 
la pratique clinique. Il aurait été pertinent d’analyser ce concept dans son contexte. 
Dans un autre ordre d’idée, il est clair que la spécificité du milieu de recherche et le 
petit nombre de participants à l’étude limitent la transférabilité des résultats. D’autant plus 
que plusieurs auteurs soulignent la présence d’une variabilité parfois importante de la 
pratique infirmière d’un GMF à l’autre (D'Amour et al., 2009; Gauthier, 2008; Gosselin et 
al., 2016; OIIQ & FMOQ, 2005; Trahan et al., 2005). On pourrait quand même prétendre 
que si cette étude était répliquée dans un milieu avec des caractéristiques semblables, les 
résultats obtenus seraient globalement similaires à ceux de la présente étude avec quelques 
variations. Il faut aussi rappeler que la pratique infirmière n’est pas statique, car elle varie 
selon plusieurs paramètres qui sont continuellement en interaction les uns avec les autres et 
qui varient dans le temps. Il est donc nécessaire d’interpréter les résultats de la présente 
étude avec prudence. C’est d’ailleurs pourquoi il n’est pas envisageable d’émettre des 
recommandations générales et universelles à partir des résultats de l’étude. 
Le statut d’infirmière de l’étudiante-chercheuse a peut-être engendré un certain biais 
de désirabilité sociale. Ce biais a tenté d’être réduit en insistant auprès des participantes sur 
le fait qu’il ne s’agit en aucun cas d’une évaluation, car ce sont eux les expertes de cette 
étude. De plus, l’usage de l’entretien d’explicitation qui a été appuyé par la description de 
vraies histoires de cas a permis de réduire cet impact.  
Finalement, il est possible que le devis de recherche descriptive interprétative 
employé dans l’analyse des écarts rencontrés ait entrainé une certaine confusion dans la 
présentation des résultats. Il aurait été pertinent de séparer les hypothèses émises par 
l’étudiante-chercheuse des données issues des entretiens et des périodes d’observation.  
 
7.6 Retombées pour la pratique 
La présente étude permet avant tout de rendre la pratique infirmière auprès de la 
clientèle MA-TNCM plus intelligible. Cette retombée de l’étude est d’autant plus 
importante lorsque l’on considère le fait que la pratique de l’infirmière en GMF est toujours 
en pleine définition. De plus, en allant au-delà de ce qu’elle devrait faire, et en s’attardant 
particulièrement à ce qu’elle fait vraiment, on souligne de manière concrète la richesse de 
son implication auprès de la clientèle. Une telle recherche permet donc de contribuer à la 
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compréhension et à la reconnaissance de la pratique infirmière dans un tel contexte. D’autre 
part, comme l’implantation du PAQ est toujours en cours dans plusieurs GMF de la 
province, les résultats de cette étude pourront être utilisés pour y faciliter le déploiement 
des activités infirmières. Ces résultats permettront également d’apporter des améliorations 
aux pratiques déjà implantées. Ainsi, notre recherche a la possibilité de favoriser le 
développement et l’optimisation de la pratique infirmière auprès de la clientèle MA-TNCM 
dans tous les GMF à travers le Québec.  
Une attention particulière a été portée à la transmission des résultats de l’étude afin 
de contribuer de façon optimale à la promotion et au développement de la pratique. 
L’étudiante-chercheuse a donc réalisé une présentation des différentes données issues de 
l’étude aux chargés de projet du PAQ. Elle a aussi présenté ces résultats à plusieurs 
intervenants du Plan Alzheimer Estrie lors d’un midi-conférence et lors d’une rencontre 
d’équipe sur le projet. Puis, une autre présentation est prévue avec d’autres décideurs du 
PAQ à l’automne 2017. Finalement, l’étudiante-chercheuse s’est engagée à communiquer 
ultérieurement les résultats de l’étude dans un article scientifique qui pourra être consulté 
par les différents intervenants impliqués dans les GMF de la province.  
Dans un tout autre ordre d’idée, les entretiens de cette étude ont sans aucun doute 
permis aux infirmières participantes de réfléchir sur leur pratique. En effet, la technique 
d’entretien utilisée, soit l’explicitation, permet aux professionnels de prendre pleinement 
conscience des actions qui encadrent leur pratique. Cette prise de conscience amène les 
intervenants à s’approprier, peaufiner ou changer les éléments qui constituent leur pratique 
professionnelle.  
 
7.7 Avenues de recherche 
Ce mémoire, qui est spécifiquement dédié à la pratique infirmière en GMF auprès 
de la clientèle MA-TNCM, ouvre la porte à diverses avenues de recherche.  
On pourrait d’abord réaliser cette même étude dans d’autres milieux afin de mettre 
en lumière les variations issues des différents contextes de pratique. Il serait par exemple 
profitable de collecter des données dans un GMF qui n’a pas participé aux projets pilotes de 
la première phase du PAQ. Il serait de cette façon possible de voir si la pratique infirmière 
est similaire sans l’appui particulier qu’avaient reçu les projets pilotes. Il pourrait 
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également être intéressant de réaliser cette même étude dans un GMF en milieu rural et d’y 
comparer les interventions infirmières collectées avec celles de notre étude. Comme 
l’organisation de services y sera fort probablement différente, on peut présumer que la 
description de la pratique sera divergente de la nôtre.  
Il pourrait également être intéressant de réaliser une étude quantitative sur 
l’ensemble des dossiers de la clientèle MA-TNCM d’un GMF afin d’être en mesure de tirer 
des conclusions plus précises sur la pratique infirmière, ce que notre étude ne nous permet 
pas de faire. À titre d’exemple, notre étude nous permet d’affirmer que les infirmières n’ont 
pas effectué de repérage systématique dans l’ensemble des dossiers analysés, mais nous ne 
pouvons pas généraliser ce fait en disant que les infirmières de ce GMF ne font pas de 
repérage systématique chez la clientèle à risque. 
De plus, cette recherche est davantage axée sur une description sous forme de tâches 
de la pratique infirmière. Or, l’aspect relationnel avec la clientèle MA-TNCM a été mis de 
l’avant à plusieurs reprises par les infirmières participantes. Des recherches pourraient donc 
être menées sur l’approche relationnelle auprès de cette clientèle afin que cet aspect soit 
intégré au TIP « transversal » de l’infirmière. 
Le cadre de référence de l’étude pourrait de même être employé dans d’autres 
contextes de recherche. En réalité, il serait pertinent pour les études ayant comme but de 
comprendre la pratique professionnelle des différents travailleurs de la santé. On pourrait 
ainsi mettre à l’épreuve son application à d’autres contextes et, s’il y a lieu, apporter des 
modifications pour faciliter son utilisation. Ce cadre permet par ailleurs de se camper dans 
une définition claire de la notion de pratique, une notion qui n’est pas toujours 
adéquatement conceptualisée dans les recherches portant sur les pratiques professionnelles. 
De surcroît, les résultats de la présente étude ouvrent la voie à d’autres recherches 
plus spécifiques, notamment sur le plan du suivi de la clientèle MA-TNCM. En effet, 
comme cette étape est encore en plein essor, il pourrait être profitable d’effectuer une autre 
étude dans les années à venir dans le but de décrire les interventions infirmières réalisées à 
cette étape du cheminement. Il serait ainsi possible d’obtenir une vision plus complète de 
ces interventions puisque les formations infirmières sur le suivi seront possiblement 
complétées. D’ailleurs, pour enrichir les résultats de cette future recherche, il serait 
intéressant de recueillir la perception des médecins des GMF par rapport au suivi de la 
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clientèle MA-TNCM effectué par les infirmières. Cet ajout permettrait de mieux 
comprendre les éléments de la situation de travail qui sont mobilisés lors des suivis. 
Finalement, il semble qu’une étude intégrant le point de vue de la clientèle MA-TNCM par 
rapport aux soins et services reçus pourrait être bénéfique pour le déploiement de la 
pratique. Une telle recherche permettrait de décrire leur conception du travail attendu de 
l’infirmière et l’appréciation de son travail réel. On pourrait ainsi s’assurer d’intégrer au 
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HUITIÈME CHAPITRE – CONLUSION 
 
Nous avons, dans le cadre de cette étude, jeté un regard approfondi sur la pratique 
infirmière telle qu’elle prend forme dans le cadre du Plan Alzheimer Québec. Nous sommes 
allés bien au-delà de la simple description en y intégrant plusieurs des éléments qui la sous-
tendent. Il en est ressorti, entre autres, à quel point la contribution de l’infirmière est 
essentielle au succès de l’étape de l’évaluation initiale, une étape qui est déjà bien déployée 
dans les GMF qui ont été analysés. Nous avons aussi souligné le fait que la divulgation 
claire du diagnostic a un impact positif sur la pratique de l’infirmière auprès de la clientèle 
MA-TNCM. Parallèlement, la présence de l’infirmière lors de la divulgation du diagnostic 
au patient aurait également des effets bénéfiques pour la poursuite de ses interventions. Il 
faudrait donc la favoriser. De plus, nous croyons avoir bien cerné les différents enjeux du 
suivi infirmier. En ce sens, l’étape du suivi de la clientèle MA-TNCM nécessite encore le 
déploiement d’effort et d’ajustement. Cette constatation n’est toutefois pas surprenante 
puisque les acteurs impliqués dans le PAQ se penchent depuis relativement peu de temps 
sur les éléments qui devraient la définir. 
 Cette compréhension contextualisée de la pratique nous a fourni des outils qui 
pourront contribuer à son amélioration continue. Ainsi, nous avons présenté une amorce de 
réflexion sur ce qui pourrait être fait pour optimiser la pratique en réduisant les écarts entre 
le travail réel et le travail attendu de l’infirmière. Cette volonté de perfectionnement 
s’inscrit dans le contexte particulier du vieillissement démographique qui est responsable 
d’un accroissement marqué du nombre de personnes atteintes de MA-TNCM au sein de la 
population. Ces troubles cognitifs affectent considérablement le bien-être des personnes 
atteintes ainsi que celui de leur famille. L’accès à des soins et à des services adaptés à leurs 
besoins peut faire toute la différence dans leur parcours avec la maladie. Nous croyons 
fermement que cet accès serait grandement facilité si l’on optimisait la pratique de 
l’infirmière en GMF, en collaboration, évidemment, avec les autres professionnels de la 
santé. Au final, même si cette étude contribuera possiblement à améliorer quelque peu la 
situation de la clientèle, nul doute qu’il reste encore bien des efforts à déployer pour 
atteindre l’objectif ultime poursuivit par les chercheurs et les professionnels impliqués 
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auprès de la clientèle MA-TNCM : permettre l’accès à une qualité de vie optimale pour 
cette clientèle. 
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ANNEXE B.  Cheminement optimal de la clientèle MA-TNCM 
 
 
Étapes du cheminement de 
l’étude de Vedel et al.  
Nouvelles étapes  Justification 
Un processus d’identification 
des personnes ayant besoin 
d’une évaluation cognitive  
Le repérage  La notion de repérage est couramment utilisée 
dans la littérature et dans le milieu de la santé 
pour parler du processus d’identification des 
personnes nécessitant une évaluation cognitive. 
Une évaluation cognitive et 
d’autres besoins pour 
l’établissement du diagnostic  
L’évaluation 
initiale  
L’étape proposée dans l’étude de Vedel peut être 
simplifiée ainsi sans perdre d’informations 
importantes. 
L’établissement du diagnostic  n.a.  L’établissement du diagnostic fait référence à 
une activité réservée au médecin. L’infirmière 
contribue plutôt au diagnostic grâce à son 
évaluation initiale. 
L’explication du diagnostic au 
patient et à l’aidant  
Le diagnostic et 
l’amorce du 
traitement 
On prétend que ces deux étapes proposées dans 
l’étude de Vedel sont souvent effectuées au 
même moment par l’infirmière. On réévaluera 
ce regroupement selon les données collectées. La mise en place du traitement 
pharmacologique  
Le suivi et la réévaluation des 
besoins  
 
Le suivi   Ces étapes ont été regroupées afin d’obtenir une 
vision large et souple de la notion de suivi 
puisqu’il existe peu d’informations sur la 
pratique infirmière lors de cette étape du 
cheminement du patient. On prévoit créer des 
sous-catégories à partir des données collectées. 
Le soutien des aidants  
La question de la conduite 
automobile  
L’orientation vers les ressources 
particulières et l’élaboration 





La notion de PSI a été retirée de cette étape, car 
les infirmières interrogées dans l’étude de Vedel 
affirment qu’elles n’interviennent pas dans 
l’établissement d’un PSI alors qu’il est le plus 
souvent délégué aux CLSC lors des stades plus 
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ANNEXE C.  Notes et réflexions sur les entretiens de l’étude-mère 
 
 
Journal de bord de l’étudiante-chercheuse 2016-07-01 
 
- Rôle au niveau du repérage et de l’évaluation pour l’infirmière est déjà bien débuté, 
clair et standardisé. 
- Est-ce que les infirmières utilisent les ordonnances collectives lors des rencontres 
d’évaluation?  
- Importance claire des outils lors des évaluations. 
- Repérage parfois inutile? 
o Ex. : patiente de 95 ans en résidence 
- Problèmes reliés au diagnostic : 
o Pas toujours délivré en mots clairs au patient et à sa famille  
o Pas toujours établi clairement dans le dossier 
o Infirmière ne sait pas toujours s’il a été délivré ou pas 
- Suivi difficile, « flou », même si la trajectoire de soins pour la clientèle se précise 
- Délais prescrits au niveau du suivi, réalistes? 
- Importance de développer le raisonnement clinique de l’infirmière. 
- Importance de l’approche humaine : un sourire, une main sur une épaule… 
o Davantage possible grâce à la connaissance de la maladie 
- Proche aidant doit être supporté par l’infirmière. 
- Vision de la clientèle qui inclut la famille. 
- Importance de la collaboration médecin-infirmière : 
o Confiance des médecins envers les infirmières est nécessaire 
- Soutien clérical du GMF est très important. 
- Présence des gestionnaires de cas 
o Influence pratique infirmière? De quelle façon? 
- Interactions entre le pharmacien et l’infirmière ? 
o Souvent? Pour quelles raisons? 
- Disponibilité des médecins influence la pratique infirmière? 
- Impossibilité que l’infirmière en GMF réfère à une infirmière en SCPD? 
- Interactions de l’infirmière avec les intervenants des SAD? 
- Lien avec les travailleurs sociaux? 
- Importance de la société d’Alzheimer. Références souvent effectuées? 
- Chaque milieu doit s’approprier le changement  
o Ex. : adapter les outils 
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ANNEXE D.  Guide d’entretien semi-dirigé 
 
 
Éléments généraux  
Objectif de l’entretien  
Décrire la pratique infirmière réellement effectuée en GMF auprès de la clientèle MA-
TNCM dans les projets pilotes du Plan Alzheimer Québec. 
Introduction  
D’abord, merci d’accepter de participer à cet entretien, votre expérience nous est 
précieuse. Avant de commencer, j’aimerais prendre quelques minutes avec vous pour 
revenir sur le but de l’entretien et discuter de la manière dont nous allons procéder. 
Cet entretien vise à décrire la pratique infirmière effectuée auprès de la clientèle MA-
TNCM et de leurs proches en GMF. C’est votre expérience passée qui nous permettra de 
décrire, le plus objectivement possible, cette pratique. Pour accéder à cette expérience, 
nous utiliserons les deux dossiers que vous avez préalablement choisis. Ceux-ci serviront 
de fil conducteur. Nous discuterons d’un dossier à la fois. Je vais vous demander de décrire 
l’ensemble des interactions ou interventions que vous avez effectuées dans ces dossiers — 
autant auprès de la personne atteinte, de sa famille ou des autres professionnels impliqués 
— à partir du moment où il est question de troubles cognitifs jusqu’à aujourd’hui. 
 Il se peut que vous trouviez difficile de prendre conscience de ces moments passés. Mon 
rôle est de vous aider à vous remémorer ces moments et de vous guider dans votre 
description. En ce sens, il se peut que je vous arrête pour approfondir certains éléments. 
Après avoir décrit votre implication dans ces deux dossiers, nous allons terminer avec 
quelques questions générales sur votre pratique avec la clientèle atteinte de MA-TNCM et 
leurs proches afin de recueillir votre point de vue.  
Une heure était prévue pour l’entretien. Est-ce que cela vous convient toujours? 
Finalement, je tenais à vous rappeler que tous les éléments dont nous allons discuter seront 
traités de façon confidentielle et qu’il ne s’agit dans aucun cas d’une évaluation. En fait, 
c’est vous l’expert de votre propre pratique. 
À faire 
- Vérifier le formulaire de consentement : questions et signatures  
- Obtenir l’accord pour l’enregistrement  
Entretien 
Mise en place de la relation 
Avant de débuter avec la description de votre pratique, j’aimerais vous poser quelques 
questions sur votre parcours professionnel. 
Premièrement, quel est votre parcours académique? 
Donc, depuis combien d’années pratiquez-vous comme infirmière? 
Où avez-vous travaillé avant d’être en GMF? 
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Depuis combien de temps travaillez-vous en GMF? 
(Temps travaillé dans le GMF actuel + travail à temps partiel ou à temps complet?) 
À quel moment avez-vous reçu les formations associées au projet pilote du Plan Alzheimer 
Québec de votre GMF?  
Avez-vous suivi des formations sur cette clientèle en dehors du Plan? Si oui, lesquelles? 
Introduction des vécus de références 
Nous allons commencer à discuter de votre travail auprès de la clientèle MA-TNCM à 
partir des deux dossiers que vous avez choisis. Commencez par en choisir un. Afin de 
conserver l’anonymat du client concerné, j’aimerais que vous lui choisissiez un nom fictif. 
Comment allons-nous l’appeler? 
Parlez-moi de [nom fictif choisi] de façon générale (son âge, ses antécédents,, son réseau, 
ses interactions avec vous…). Est-ce un client que vous suivez depuis longtemps?  
Nous allons maintenant tenter de décrire l’ensemble de votre implication dans le parcours 
MA-TNCM de ce patient et de ses proches. Vous pouvez commencer par me décrire le 
moment où il y a été question de problèmes cognitifs pour la première fois.  
Exemples de questions de relance 
- Par quoi avez-vous commencé ?    - Quel était votre but lorsque ... ?   
- À quoi faisiez-vous attention quand ... ?  - À quel endroit avez-vous ... ? 
- À ce moment-là, que s’est-il passé quoi ?  - Juste avant ... qu’avez-vous fait ? 
- Comment avez-vous su que…?   - À quoi avez-vous vu que…? 
- À quel moment précis avez-vous décidé de ... ?  
- À quoi faites-vous référence quand…? 
- Quand vous faites X, que cherchez-vous exactement? 
- De quelle manière avez-vous procédé pour ou lorsque ... ? 
Exploration des éléments de la situation de travail 
Selon vous, qu’est-ce qui influence votre pratique auprès de cette clientèle ? 
(Les écueils, les facilitateurs, les conditions nécessaires, etc.) 
Quelle est votre perception de votre travail actuel à l’égard de ce qui a été présenté dans 
les diverses formations auxquelles vous avez participé? 
Avez-vous l’impression de faire plus ou moins ou autant de ce qui est attendu de vous? 
En présence d’écart : S’il y avait on pouvait faire une seule chose pour diminuer cet écart, 
quelle serait cette chose? 
Validation 
Est-ce que vous pensez que nous avons abordé tous les éléments les plus pertinents de votre 
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Lettre de la participante : Date : 
 







Plaintes : pt (patient)  proche  autre ______________ 
 
Précisions :  ____________________________________ 
 
Dépistage ciblé     Motif(s) :  ____________________ 
 
Autres :  ______________________________________ 
 
Suite à une demande 
médicale :  
Renouvellement du 
permis de conduire >75 
ans    
Autre ________________ 

















Tests cognitifs : MMSE  MoCA  autre ___________ 
Précisions :  ____________________________________ 
 
Évaluation psychosociale : pt  proche   
Outil(s) / formulaire(s) : __________________________ 




Évaluation fonctionnelle :par  pt  par proche   
Outil(s) / formulaire(s) :  _________________________ 




Évaluation état mental : pt  proche   








Demande du médecin :  
poids   
signes vitaux   
prise de sang  
autre  










































Informations reliées diagnostic divulguées  
Précisions : ______________________________________ 
________________________________________________ 
 
Informations reliées traitement divulguées  
Précisions : _____________________________________ 
_______________________________________________ 
 















   









Disponibilité offerte  façon : _____________________ 
 
Suivi téléphonique : aricept  exelon  
autre __________________________________________ 
Tolérance  Observance   
Autres informations : _____________________________ 
_______________________________________________ 
 
Appel reçu : pt  proche  autre ___________________ 
Raison(s) : ______________________________________ 
Informations recueillies : __________________________ 
_______________________________________________ 
_______________________________________________ 
Intervention(s) : __________________________________ 
_______________________________________________ 
Médecin avisé : oui  non   
Précisions : ______________________________________ 
 
Rencontre réévaluation : planifiée par l’infirmière   
MMSE  MoCA  évaluation besoins pt  / proche  
ordonnance collective    évaluation conduite automobile 
 
autre ___________________________________________  
________________________________________________ 
Précisions : ______________________________________ 
________________________________________________ 
 
Autre suivi : ____________________________________ 
_______________________________________________ 
_______________________________________________ 
Suivi demandé par le 
médecin  





Demande du médecin :  
poids   
signes vitaux   
prise de sang  
autre  










































Informe sur les ressources disponibles :  
1. société Alzheimer  répit  CLSC  autre    
Précisions : ______________________________________ 
_______________________________________________ 
_______________________________________________ 
2. société Alzheimer  répit  CLSC  autre   




Communication interprofessionnelle : 
1. Type de professionnel : __________________________ 
Intervention(s) : __________________________________ 
_______________________________________________ 
2. Type de professionnel : __________________________ 
Intervention(s) : __________________________________ 
_______________________________________________ 
 
Référence(s) : CLSC  répit  autre_________________ 
Motif(s) : _______________________________________  
Précisions : _____________________________________ 
_______________________________________________ 
 
Autres : _______________________________________ 
 


















































Paramètres rencontre / intervention : Motif(s) : _______________________________ 
Lieu et moment : _________________________________________________________ 
Temps accordé : <5 min.  5-15 min.  15-30 min.  30-60 min.  >60 min.   
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ANNEXE F. Courriel d’invitation aux participants 
 
 
Bonjour [M./Mme] [Nom du destinataire], 
Vous trouverez ci-joint une lettre de participation à une étude sur la pratique infirmière 
auprès de la clientèle atteinte de la maladie d’Alzheimer ou d’autres troubles neurocognitifs 
majeurs (MA-TNCM). Cette lettre fournit des renseignements généraux sur l’étude. Si vous 
souhaitez y participer, nous vous invitons à prendre connaissance du formulaire de 
consentement que vous trouvez également ci-joint. Vous cosignerez ce formulaire avec 
l’étudiante responsable de cette étude avant la collecte d’informations. 
Il est possible que vous ayez déjà été sollicité pour obtenir des informations sur votre 
pratique dans le cadre du Plan Alzheimer Québec. Toutefois, cette présente étude est la 
seule à ce jour qui s’intéresse exclusivement à la pratique de l’infirmière en Groupes de 
médecine de famille (GMF) auprès de la clientèle MA-TNCM. Elle vise prioritairement à 
promouvoir cette pratique novatrice qui n’est d’ailleurs pas encore implantée dans 
l’ensemble des GMF du territoire Québecois.  En ce sens, nous croyons fermement que 
votre pratique serrait susceptible d’inspirer des changements au sein de ces GMF. 
Comme vous faites partie d’un petit nombre de professionnels capables d’assurer la réussite 
de l’étude, nous vous prions de nous faire part de votre intérêt ou de votre refus à participer 
à cette étude dans les meilleurs délais au 819-446-6070 ou à l’aide de l’adresse d’envoi de 
ce courriel, soit : noemie.nicol-clavet@usherbrooke.ca . 




Noémie Nicol-Clavet, inf. B.Sc.inf. 
Candidate à la maîtrise en gérontologie à l’Université de Sherbrooke 
 
Yves Couturier, Ph.D., professeur titulaire 
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Faculté des lettres et sciences humaines 





[M/Mme] [Nom du destinataire] 
 
Vous êtes invité[e] à participer à une recherche. Il s’agit d’une étude exploratoire effectuée dans le cadre des 
études de maîtrise d’une infirmière clinicienne. Vos coordonnées nous ont été transmises par [Nom de la 
personne ressource]. La présente recherche s’adresse aux infirmières et infirmiers qui exercent dans les 
Groupes de médecine de famille (GMF) participant aux projets pilotes du Plan Alzheimer Québec.   
 
Vous êtes aujourd’hui interpellé afin de nous aider à dresser le portrait de la pratique infirmière en GMF 
auprès de la clientèle atteinte de la maladie d’Alzheimer et d’autres troubles neurocognitifs majeurs (MA-
TNCM) ainsi que leurs proches dans la région du CIUSSS de l’Estrie. Dans le cadre de cette recherche, nous 
espérons recueillir des informations descriptives permettant d'obtenir une meilleure compréhension de cette 
pratique. Ainsi, nous aspirons à encourager son déploiement à travers le Québec. Vous figurez parmi les 
quelques acteurs clés ciblés qui permettront la réussite de ce projet.   
 
Votre participation consiste à accorder un entretien d’environ 60 minutes à l’étudiante responsable de l’étude. 
Cet entretien portera sur votre pratique passée auprès de la clientèle MA-TNCM. Les données seront utilisées 
pour décrire objectivement la pratique infirmière dans les projets pilotes du Plan. À la suite de l’entretien, 
vous aurez la possibilité de participer à des périodes d’observation. Celles-ci seront également effectuées par 
l’étudiante responsable de l’étude. Si vous acceptez, environ deux journées d’observation seront prévues. 
Elles permettront de compléter la collecte de données descriptives sur la pratique infirmière. Les données 
collectées seront anonymisées. Aucun renseignement permettant de vous identifier ne sera recueilli. Vos 
réponses demeureront confidentielles et ne serviront qu’à des fins descriptives. Toutes les données seront 
conservées sur un ordinateur avec accès protégé par mot de passe pour une période maximale de 5 ans, suite à 
quoi elles seront détruites. Seuls l’étudiante et les directeurs de recherche auront accès aux données.  
 
Votre participation est volontaire. Vous êtes donc entièrement libre d’accepter ou non l’entretien. Par la suite, 
vous serez aussi libre d’accepter ou non les périodes d’observation. Ces dernières respecteront votre horaire 
de travail et vos priorités. Sachez par ailleurs que vous avez la possibilité de vous retirer à tout moment de 
l’étude, même après avoir signé le formulaire de consentement à l’étude.  
 
Pour manifester votre intérêt à participer à cette étude, ou si vous avez des questions ou commentaires, 
communiquer avec nous au numéro 819-446-6070, ou par courriel à l’adresse : noemie.nicol-
clavet@usherbrooke.ca.  
 
Nous vous remercions de votre collaboration. 
 
 
Noémie Nicol-Clavet, inf. B.Sc.inf. 
Candidate à la maîtrise en gérontologie à l’Université de Sherbrooke 
 
Yves Couturier, Ph.D., chercheur agrégé 












FORMULAIRE D’INFORMATION ET DE CONSENTEMENT 
 
TITRE DU PROJET DE RECHERCHE 
La pratique infirmière en groupe de médecine de famille (GMF) dans le cadre du Plan Alzheimer 
Québec 
ÉQUIPE DE RECHERCHE  
Étudiante   Noémie Nicol-Clavet, inf, B. Sc.  
(Responsable du projet)  Étudiante à la maîtrise en gérontologie à l’Université de 
Sherbrooke 
Chercheur principal  Yves Couturier, Ph.D.  
 Centre de recherche sur le vieillissement, CIUSSS   de 
l’Estrie - CHUS, Université de Sherbrooke 
Co-chercheur Dominique Tremblay, inf., Ph.D. 
Centre de recherche − Hôpital Charles-Le Moyne, 
Campus de Longueuil - Université de Sherbrooke 
NUMÉRO DE PROTOCOLE 
2017-670 
PRÉAMBULE 
Nous sollicitons votre participation à un projet de recherche car vous êtes le mieux placé pour 
décrire la pratique infirmière en GMF dans le cadre du Plan Alzheimer Québec. Cependant, avant 
d’accepter de participer à cette recherche, veuillez prendre le temps de lire, de comprendre et de 
considérer attentivement les renseignements qui suivent. 
 
Ce formulaire vous explique le but de cette étude, les procédures, les avantages, les risques et 
les inconvénients, de même que les personnes avec qui communiquer au besoin. Ce formulaire 
peut contenir des mots que vous ne comprenez pas. Nous vous invitons à poser toutes les 
questions que vous jugerez utiles et à demander que nous vous expliquions tout mot ou 
renseignement qui n’est pas clair. 
Si vous acceptez de participer à ce projet, vous devrez signer le consentement à la fin du présent 





NATURE ET OBJECTIF DU PROJET DE RECHERCHE 
Cette recherche s’inscrit dans la production d’un mémoire par l’étudiante responsable du projet. Ce 
projet de recherche vise à décrire divers aspects de la pratique infirmière en GMF auprès des 
personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer et des maladies apparentées ainsi que de leurs 
proches, et ce, dans le contexte des projets pilotes lancé en 2013 dans le cadre du Plan Alzheimer 
Québec.  
DÉROULEMENT DU PROJET DE RECHERCHE 
 Si vous acceptez, vous réaliserez un entretien semi-dirigé d’environ une heure: 
o L’entretien sera effectué par l’étudiante responsable du projet. 
o L’entretien sera effectué au moment de votre choix. 
o L’entretien sera enregistré. 
o Des questions générales portant sur votre parcours professionnel vous seront posées. 
o On vous demandera de décrire votre implication auprès de deux patients atteints de 
MA-TNCM et de leurs proches. 
o L’entretien vise à obtenir des données descriptives, il n’est en aucun cas une 
évaluation. 
 
 Et des périodes d’observation d’environ deux journées complètes: 
o Les périodes d’observation seront effectuées par l’étudiante responsable du projet. 
o Les périodes d’observation seront effectuées lors de vos heures de travail, au moment 
de votre choix. 
o La première journée d’observation sera effectuée sur une journée complète de travail. 
o La deuxième journée d’observation sera fragmentée selon les suivis ponctuels de la 
clientèle MA-TNCM. 
o L’observatrice sera en retrait, c’est-à-dire qu’elle n’interviendra pas lors de vos 
interactions avec les patients et les autres professionnels. 
o L’observatrice notera ses observations dans un cahier. Ces observations compileront 
des éléments descriptifs hors de tout jugement. Il ne s’agit en aucun cas d’une 
évaluation. 
o Aucune donnée ne sera collectée sur les patients et sur les différents professionnels 
impliqués auprès de vous durant les périodes d’observation.  
o L’observatrice se retirera à tout moment dès que quelqu’un le désire. 
o Vous êtes libre de refuser les périodes d’observation à tout moment. Par exemple, 
vous pouvez décider d’accepter l’entretien et décider par la suite si vous voulez 
accepter les périodes d’observation. 
COLLABORATION DU SUJET DE RECHERCHE 
Pour cette recherche, vous devrez… 
 Sélectionner préalablement à l’entretien deux dossiers de patient de plus de 65 ans que 
vous estimez être un cas typique et que vous suivez depuis le début du diagnostic de MA-
TNCM (le diagnostic devra être établi il y a 6 à 12 mois).  
o Les dossiers serviront de fil conducteur à l’entretien. Ils ne seront pas consultés par 
l’étudiante responsable et le nom du patient ne sera pas divulgué. 
RISQUES ASSOCIÉS AU PROJET DE RECHERCHE 
Il est possible que vous ressentiez une certaine gêne liée à l’enregistrement de l’entretien ou un 
inconfort face à certaines questions. Si tel est le cas, vous serez libre de demander que 




Il est également possible que vous ressentiez une certaine nervosité liée au fait d’être observé 
dans le cadre de votre travail. Si cette nervosité vous incommode trop, vous serez libre de 
demander d’arrêter l’observation à tout moment. 
 
Il est possible que vous soyez inquiet de l’utilisation des données de recherche à des fins autres 
que celles prévues dans le protocole. La participation à cette étude ne constitue aucunement un 
examen de vos performances personnelles. Il s’agit plutôt de documenter des processus sur 
lesquels aucun jugement de valeur n’est porté afin de comprendre et d’améliorer les pratiques. 
INCONVÉNIENTS 
Il vous faudra réserver dans votre horaire une période d’une heure pour réaliser l’entretien. 
La présence de l’observatrice, lors des périodes d’observation, pourrait être un inconvénient pour 
vous, puisque vous devrez expliquer à plusieurs reprises aux patients et aux professionnels la 
raison de sa présence. 
 
AVANTAGES 
Il se peut que vous retiriez un bénéfice personnel de votre participation à ce projet de recherche, 
mais nous ne pouvons pas le garantir. 
 
Par ailleurs, les informations découlant de ce projet de recherche pourraient contribuer à 
l’avancement des connaissances sur la profession d’infirmière au Québec. 
PARTICIPATION VOLONTAIRE ET POSSIBILITÉ DE RETRAIT 
Votre participation à ce projet de recherche est volontaire. Vous êtes donc libre de refuser d’y 
participer. Vous pouvez également vous retirer de ce projet à n’importe quel moment, sans avoir 
à donner de raisons, en faisant connaître votre décision à l’étudiante responsable du projet ou à 
l’un des chercheurs affectés au projet. 
 
À moins d’avis contraire de votre part, si vous vous retirez de l’étude ou en êtes retiré, 
l’information vous concernant obtenue dans le cadre de l’étude sera rendue anonyme, c’est-à-dire 
qu’il sera impossible de les lier à votre nom, prénom, coordonnées ou date de naissance. 
L’information sera conservée par l’étudiante responsable de l’étude durant 5 ans. Passé ce délai, 
l’information sera détruite selon les normes en vigueur au CIUSSS de l’Estrie - CHUS. 
 
Toute nouvelle connaissance acquise durant le déroulement du projet qui pourrait affecter votre 
décision de continuer d’y participer vous sera communiquée sans délai verbalement ou par écrit. 
CONFIDENTIALITÉ 
Durant votre participation à ce projet, nous recueillerons et consignerons dans un dossier de 
recherche des renseignements qui vous concernent. Seuls ceux qui sont strictement nécessaires 
pour répondre aux objectifs scientifiques du projet seront recueillis et utilisés à des fins de 
recherche. 
Ces renseignements (données) comprendront les informations suivantes: 
 Votre lieu de travail; 
 Votre parcours professionnel; 
 Le verbatim de votre entretien; 
 Toutes les notes liées aux périodes d’observation. 
 
Toutes ces données demeureront strictement confidentielles, dans les limites prévues par la loi. 
Afin de préserver votre identité et la confidentialité des renseignements recueillis, vous serez 




Les résultats de recherche pourront: 
 Être publiés dans des revues spécialisées; 
 Faire l’objet de discussions scientifiques. 
 
Quant à vos renseignements personnels (votre nom et/ou vos coordonnées), ils seront 
conservés, dans un dossier séparé, pendant 5 ans après la fin du projet par le chercheur 
responsable et seront détruits selon les normes en vigueur au CIUSSS de l’Estrie - CHUS par la 
suite. 
Les personnes suivantes pourront consulter votre dossier de recherche: 
 Vous-même, pour vérifier les renseignements recueillis et les faire rectifier au besoin et ce, 
aussi longtemps que le chercheur responsable ou le CIUSSS de l’Estrie - CHUS détiennent 
ces informations.  
 Une personne mandatée par le CÉR du CSSS-IUGS, le CIUSSS de l’Estrie - CHUS ou par 
des organismes publics autorisés et ce, à des fins de surveillance et de contrôle. Toutes ces 
personnes et tous ces organismes adhèrent à une politique de confidentialité. 
COMPENSATION 
Vous ne recevrez aucune compensation pour participer à ce projet de recherche. 
DROITS DU PARTICIPANT 
En acceptant de participer à cette étude, vous ne renoncez à aucun de vos droits ni ne libérez les 
chercheurs ou l’établissement où se déroule ce projet de recherche de leurs responsabilités civile 
et professionnelle. 
IDENTIFICATION DES PERSONNES-RESSOURCES 
Si vous avez des questions concernant le projet de recherche ou si vous éprouvez un problème 
que vous croyez relié à votre participation au projet de recherche, vous pouvez communiquer 
avec l’étudiante responsable du projet au numéro suivant: 819-446-6070 
 
Si vous avez des plaintes ou des commentaires à formuler, vous pouvez communiquer avec le 
Bureau des plaintes et de la qualité des services du CIUSSS de l’Estrie - CHUS au 1-866-917-
7903. 
SURVEILLANCE DES ASPECTS ÉTHIQUES 
Le Comité d’éthique de la recherche du CSSS-IUGS a approuvé ce projet de recherche et en 
assure le suivi annuel. De plus, il approuvera, au préalable, toute révision et toute modification 
apportée au présent formulaire d’information et de consentement et au protocole de recherche. 
 
Pour toutes questions reliées à l'éthique, concernant vos droits ou les conditions dans lesquelles 
se déroule votre participation à ce projet, vous pouvez communiquer avec la présidente du 
Comité en contactant le secrétariat du CÉR au 819 780-2220, poste 45386. 
CONSENTEMENT DU PARTICIPANT 
J’ai pris connaissance de ce formulaire d’information et de consentement. Je reconnais que l’on 
m’a expliqué le projet, que l’on a répondu à mes questions et que l’on m’a laissé le temps voulu 











Nom et signature du participant  Date 
ENGAGEMENT DE LA PERSONNE QUI OBTIENT LE CONSENTEMENT 
 
J’ai expliqué au participant les termes du présent formulaire d’information et de consentement et 





Nom et signature de la personne qui obtient le consentement  Date 
ENGAGEMENT DE L’ÉTUDIANTE RESPONSABLE DU PROJET DE RECHERCHE 
Je m’engage, avec mon équipe de recherche, à respecter ce qui a été convenu au présent 
formulaire d’information et de consentement et à ce qu’une copie signée soit remise au 
participant. 
 
Je m’engage également à respecter le droit de retrait du participant et à l’informer de toute 
nouvelle connaissance acquise durant le déroulement du projet qui pourrait modifier sa décision 










ANNEXE I. Grilles d’analyse des verbatims 
 


















































































   
 
 




















































































   
 
 






































   
 
 
















































































































ANNEXE J.  Grille d’analyse de la participante A 
 















      
- Plainte d’un proche adressée au médecin (x2), puis, le médecin demande une 























   
- Ne fait pas de repérage ? 















      
- Durée 90 minutes, patient accompagné  
- Utilise le formulaire de la boîte à outils (passe toute les questions) 
- Évaluation objective tout au long de l’entrevue : observe le non-verbal du proche, son 
attitude, regarde la réaction du patient lorsque l’aidant discute de lui 
- Première partie : pose des questions générales  
- Deuxième partie : proche sort du bureau, infirmière donne un questionnaire à remplir et 
une feuille blanche pour recueillir son avis 
- Prend TA, pouls et poids du patient  
- Fait MMSE, l’horloge et MoCa (toujours, sauf si MMSE très difficile) 
- Retour rapide sur le questionnaire avec proche, propose de téléphoner au proche au 
besoin si informations à compléter 
- Conduite automobile et risque de dépression (inquiétudes) : avise le médecin dans le 
sommaire de son évaluation (met pigionnier) 
- Médecin remet formulaire dans le pigeonner de l’infirmière avec CAT 
- Donne sa carte avec ses coordonnées à la personne et aux proches 
- Médecin complète l’évaluation initiale (CT demandé par le médecin) 
 - Une fois : médecin demande la présence de l’infirmière à sa rencontre d’évaluation, 














     
« Et je donne toujours ma carte aux deux personnes. Au proche aidant et au patient. En 













   
- Elle intègre beaucoup les éléments des formations : la question d’introduction, 
l’évaluation qui débute au corridor, les consignes liées au questionnaire du proche 
- Elle n’a pas fait de laboratoire selon ordonnance collective. Pourquoi ? 
- Pas de Zarit ou de GDS (même avec suspicion de dépression) 














      
- N’assiste pas aux rencontres de diagnostic 
- Pas de question sur le diagnostic de la part de la clientèle 














     
« Il me demande de sortir le formulaire de demande pour la clinique mémoire, on le 
rempli et on l’envoi. Et après je perds le patient de vu jusqu’à temps qu’il me refasse une 








   
- Peu ou pas de rôle dans le diagnostic? Difficile lorsque le diagnostic n’est pas clair. 
- Est-ce qu’il y a des impacts du fait qu’elle n’assiste pas aux rencontres de diagnostic ? 
Comment faire le suivi ? 













      
- Rencontre de 60 minutes 
Initial : X  
Traitement : 
- Suivi 6 mois, puis aux ans (planifie sans avis du médecin) 
- Parfois initié suite au fax du pharmacien qui rappelle le renouvellement 
- Fait MMSE 
- Appel résidence pour évaluer effet médicament  
- Questions médications 
- TA, pouls et poids 
- Évalue les besoins de l’aidant 
- Médecin n’avise pas toujours si amorce de traitement = peu de suivi téléphonique 
Réévaluation :  
- Souvent SANS DX : suivi choisi par le médecin 3 mois, 6 mois ou 1 an  
- Avec dx : suivi selon le médecin 6 mois ou 1 an 
- Questions guidées par le formulaire sur le suivi de la boîte à outils 
- MMSE + horloge + MoCA si 24 et + 
- Problème SCPD = discute avec fils, inscrit problématique au sommaire qu’elle met 
dans le pigeonnier du médecin 
- Patient avec situation instable à domicile, permis révoqué, mais a toujours sa voiture, 
infirmière demande à l’aidante de prendre ses clés 
Ponctuel :  
- Reçoit un courriel de la fille r/a inquiétude sur la conduite, infirmière discute avec le 
médecin pour test sur route, d’accord, imprime le formulaire de la SAAQ, l’apporte  


















     
« La fille a utilisé mon courriel sur ma carte d’affaire. Elle m’a écrit à 3 ou 4 reprises 
pour savoir ce qui arrivait parce qu’elle n’avait pas eu de nouvelle. Et moi j’ai relancé le 








   
- Aucun suivi initial planifié pour ses patients, lien avec le diagnostic qui n’est pas clair? 
- Collaboration difficile avec certains médecins= moins de suivi ? 
- SCPD sans évaluation exhaustive 
- Patient sans médication, ont aussi un suivi ? 














      
- Infirmière fait le pont entre un proche et le médecin 
- Lors d’un suivi aricept : se questionne sur la pertinence d’impliquer un TS?, la 
pertinence d’effectuer une évaluation en ergothérapie?, besoin d’autres ressources? 
- Évalue les ressources présentes lors de l’évaluation initiale 
- Communique avec l’infirmière en SAD  














     
« Quand l’infirmière est aller à domicile au mois de juillet et elle m’a appelé et elle m’a 








   
- Rôle sur la continuité semble bien respecté 
- La coordination des ressources = coordination des soins et services 
- Grand investissement 
 












      
- Caractéristique de l’inf. : inf. x 8 ans, clinicienne x 6 ans, travaille en GMF x 6 ans (2 
congés de maternité de 1 an), formée au plan x 2 ans 
- Suivi patient pas toujours par la même inf. :  maternités, maladies, changement 
fonctionnement du GMF récent (4 médecins-1inf.-1 secrétaire) 
- Communication avec médecin : doit parler verbalement sinon pas de retour, notes 
médicales difficiles à déchiffrer ou très concises (ex : ne sait pas si dx a été dit et quel est 
le dx, inscrit TC), CAT parfois pas bien remplie par md 
- Médecin partie en congé de maladie = risque pt tombe entre deux chaises 
- SAD n’ont pas accès à leur note et vice-versa 
- Médecin ne fait pas toujours le pont avec l’infirmière si quelqu’un communique 
- Boite à outils soutient la pratique 

















     
« Je peux lire sa note. Patient de 90 ans, trouble cognitif, CT scan demandé. Et il m’a 
demandé de le revoir en juillet. Je pense que le patient… je ne sais pas s’il est conscient. 
Ce n’est pas à moi de lui… j’ai supposé que le médecin en avait parlé avec lui. Il a peut-
être mis ça dans un jargon de dire : tu sais la vieillesse, 90 ans et tout. Mais il n’a pas de 
diagnostic… c’est juste écrit trouble cognitif. » 
« Je sais qu’il y a des infirmières à domicile ou des ergo qui vont envoyer des rapport 
écrit. C’est plate un peu des fois… parce que ce patient là je savais que l’infirmière avait 
envoyé sa note écrite au médecin. Mais comme je ne le reçois pas dans mon pigeonnier 
si le médecin le classe moi je le verrais pas passé. » 
« La plus grande difficulté c’est le suivi après. On donne le suivi au médecin après et on 
attend le feedback. Des fois c’est pas trop clair dans la conduite à tenir ils font juste 
signer leur nom comme quoi ils ont vu mon résultat, mais je n’ai pas de suivi à faire donc 
moi je n’en fait pas. » 
« J’aimerais ça comme avoir mon jugement clinique… avoir une piste de ce qu’est le 
diagnostic, avoir mon impression clinique. Mais étant donné que je n’en fait pas 
beaucoup… tu sais des fois je peux en faire une fois par mois. Je suis quand même à 








   
- Expérience à acquérir au niveau du suivi (bonne expérience pour l’évaluation initiale) 
- Communication difficile SAD et infirmière 
- Collaboration du médecin essentiel pour assurer un suivi (variable) 
- Diagnostic imprécis, vague (autant pour l’infirmière que pour la clientèle ?) 














      
- Parfois ne s’adresse pas au patient, elle y va selon la dynamique ; si patient se retourne 
vers proche, ne sait pas pourquoi il est ici, le proche sait pourquoi ils sont ici… 
- Prise de poids, car cherche diminution dans les 6 derniers mois 
- Fait MoCa (même si pointage en bas de 24, pour aller plus en profondeur, à moins que 
le MMSE soit très difficile) 
- Utilise à plusieurs reprises le mot « jugement » 














     
« Toutefois cette plainte a été émise suite au décès de sa femme, donc on s’interrogeait à 








   
- RC omniprésent dans toutes les interventions 




- Autres chronicités associés : « À l’inverse j’ai déjà pris un patient venu pour évaluation cognitive 
et en lui parlant de ses problèmes de santé j’ai vu qu’il était diabétique et avait des problèmes 






ANNEXE K. Autres interventions à l’étape de l’évaluation initiale 
 
 
Interventions infirmière lors de l’évaluation initiale 
Une infirmière fait signer un consentement à 
un patient pour avoir accès à des résultats de 
tests cognitifs faits à l’extérieur. 
Une infirmière félicite un patient pour sa 
décision d’arrêter de conduire. 
Une infirmière vérifie à chaque évaluation 
initiale si le patient est suivi en soins à 
domicile à l’aide du dossier informatique 
RSIPA. 
Une infirmière utilise le FBI (Frontal 
Behavioral Inventory) pour dresser un portrait 
des symptômes frontaux d’un patient. 
Suite à la demande d’une famille, une 
infirmière rencontre exclusivement les proches 
d’un patient lors d’une première rencontre 
d’évaluation. 
À l’aide d’un appareil automatique, une 
infirmière prend une séquence de plusieurs 
mesures de tension artérielle de la personne 
évaluée, ce qui lui donne l’occasion d’aller 
parler seul à seul avec le proche. 
Une infirmière questionne la clientèle sur sa 
pratique d’activités physiques et en fait la 
promotion en invoquant les impacts positifs de 
cette pratique sur sa santé cognitive. 
Une infirmière attend toujours de parler en 
personne au médecin et ne met jamais son 
formulaire d’évaluation dans son pigeonnier.  
Une infirmière assiste à la rencontre 
d’évaluation médicale à la suite de la demande 
du médecin. 
Une infirmière rédige systématiquement une 
note personnalisée d’environ deux pages sur 
son évaluation qu’elle transmet ensuite au 



















ANNEXE L.  Autres interventions à l’étape du suivi de réévaluation 
 
 
Interventions infirmières lors du suivi de réévaluation 
Une infirmière remet de la documentation sur 
la maladie d’Alzheimer à la clientèle et valide 
leurs connaissances sur la maladie. 
Une infirmière propose à un proche 
d’effectuer un journal pour documenter les 
SCPD de la personne atteinte. 
Une infirmière fait une collecte de donnée 
complète en lien avec une chute antérieure de 
la personne atteinte. 
Une infirmière questionne la personne atteinte 
sur sa pratique d’activités physiques et en fait 
la promotion en invoquant les impacts positifs 
de cette pratique sur sa santé cognitive. 
Une infirmière appelle un proche après la 
rencontre de réévaluation, car elle y avait 
pressenti plusieurs non-dits. 
Une infirmière discute de la possibilité d’une 
relocalisation avec le proche et la personne 
atteinte. 
Une infirmière appelle le proche de la 
personne atteinte pour planifier la rencontre 
de suivi. Elle en profite pour commencer sa 
collecte de données. 
Une infirmière effectue un examen visuel de 
la peau de la personne atteinte afin de 
s’assurer de la tolérance au timbre Exelon. 
Une infirmière décide de se planifier une 
relance téléphonique avec la personne 
atteinte, car elle perçoit des éléments 
précaires dans sa situation qu’elle veut 
réévaluer sous peu. 
Une infirmière résume les notes de la 
rencontre précédente à la clientèle présente 
lors du début de la rencontre de réévaluation. 
Une infirmière discute avec la personne 
atteinte de l’importance d’effectuer un test sur 
route pour s’assurer que la conduite 
automobile est adéquate. 
Une infirmière effectue le Trail Making Test à 
la demande du médecin pour évaluer les 
fonctions exécutives de la personne atteinte.  
Plusieurs infirmières intègrent l’évaluation de 
la gestion des maladies chroniques et de la 
douleur chronique aux suivis de réévaluation. 
Une infirmière prend la pression artérielle 
couchée et debout de la personne atteinte qui 
se plaint d’étourdissement. 
Une infirmière effectue une évaluation des 
causes possibles de délirium chez une 
personne présentant une détérioration 
soudaine de ses fonctions cognitives. 
Une infirmière utilise un guide destiné aux 
proches aidants pour appuyer son 
enseignement sur l’attitude à adopter face à 
une personne atteinte de MA-TNCM. 
Une infirmière se rend à la résidence d’une 
personne atteinte qui ne peut sortir de chez 
elle pour effectuer le suivi de réévaluation. 
Une infirmière questionne l’aidant sur l’état 







ANNEXE M. Tableau résumé des résultats 







L’infirmière ne doit 
pas effectuer de 
dépistage 
systématique. 
Aucun dépistage n’a 
été répertorié. 
 
Elle doit participer 
activement au 
repérage, notamment 
en faisant preuve de 
vigilance pour le 
repérage de la clientèle 
à risque. 
Un seul repérage a été 
répertorié dans l’étude. 
Il ne s’agit pas d’un 
repérage effectué suite 
au questionnement 
d’un client à risque.  
- L’absence d’heure de formation sur le 
repérage pour les infirmières des GMF  
- Le fait que certaines infirmières ne croient 
peut-être pas à l’importance du repérage 
précoce 
- Le repérage effectué est peut-être plus 
passif  
- La possibilité que certains GMF ne 
souhaitent pas avoir un repérage actif  
C’est davantage le 
médecin qui effectue 
du repérage (souvent 
suite à une plainte 
cognitive de la part de 
la clientèle). 
- Le plus grand nombre de patients suivi par 
le médecin que l’infirmière  
- La pratique infirmière auprès de la 
clientèle MA-TNCM qui est peu connue de 
la population en générale (les amènes peut-




















Elle effectue une 
évaluation complète. 




Elle omet d’effectuer 
le Zarit, le GDS ou le 
BREF lors de 
situations qui 
l’auraient exigé. 
- La durée restreinte de la rencontre 
- Le grand nombre d’outils proposés  
- Le manque de cohérence du TIP 
- Les formations infirmières qui ne mettent 



















 L’infirmière contribue 
à la discussion sur le 
diagnostic avec le 
médecin. 
 




discussions sur le 
diagnostic avec le 
médecin. 
- Le niveau d’expérience de l’infirmière 
- Le niveau de proactivité de l’infirmière 
- L’environnement physique parfois non 
adapté 
- Le niveau de collaboration médecin/inf. 
- La disponibilité variable du médecin 
- Le roulement du personnel infirmier 
- La surcharge de travail 
Elle participe à l’expli-
cation du diagnostic et 
du traitement. 
Six des huit 
infirmières participent 
à l’explica-tion sur le 
- Les divers écueils reliés au diagnostic : 
- L’attente parfois longue avant 




diagnostic et le 
traitement, mais cette 
intervention est 
exécutée difficilement. 
- Les diagnostics parfois délivrés en 
termes trop généraux 
- Les diagnostics possiblement éludés 
- L’absence de l’infirmière lors de la 
rencontre de divulgation et l’accès 
parfois difficile à l’information sur cette 
rencontre (influencé par les notes 
médicales, la disponibilité du médecin, le 
niveau de collaboration médecin/infirmière, 
la surcharge de travail, l’environnement 
physique et le niveau de proactivité de 
l’infirmière et du médecin) 
- Le roulement du personnel infirmier 
- Le niveau de proactivité de la clientèle 






le suivi initial à la suite 
de la divulgation du 
diagnostic. 
 
Six des huit 
infirmières participent 
à l’explica-tion sur le 
diagnostic et le 
traitement, mais cette 
intervention est 
exécutée difficilement. 
- Le TIP n’est pas encore bien défini 
- Les formations n’ont pas encore toutes été 
délivrées aux infirmières 
- Les divers écueils liés au diagnostic 
- La surcharge de travail de l’infirmière 
- Le roulement du personnel infirmier 
- L’implication de la clinique de mémoire  
- La complexité des thématiques MA-
TNCM 
- Le niveau de proactivité de l’infirmière et 
de la clientèle 
- Le niveau d’expérience de l’infirmière 
Elle effectue un suivi 
systématique de la 
médication. 
Elle effectue un suivi 
systématique de la 
médication. 
 












- Le niveau d’expérience de l’infirmière 
- La complexité des thématiques MA-TNCM 
- La complexité des cas  
- Le TIP complexe à déchiffrer 
- La possibilité que les infirmières n’aient 
pas encore pris connaissance du TIP 
- Les formations sur cette étape qui ne sont 
pas encore toutes délivrées 
- La durée restreinte de la rencontre 
- Le roulement du personnel infirmier 





















une évaluation des 
besoins de ressources 
et réfère lorsque 
nécessaire. 
L’infirmière effectue 
une évaluation des 
besoins de ressource et 
réfère lorsque 
nécessaire. Elle n’utilise 
toutefois pas de liste de 
ressources.  
- L’absence d’heure de formation infirmière 
sur la coordination des ressources 
- Le fait que les infirmières ne ressentent 
peut-être pas le besoin d’utiliser une liste 
puisqu’elles effectuent déjà un grand 




Elle assure le suivi des 
références accomplies 
en GMF. 
Elle assure le suivi des 
références accomplies 
en GMF. Ces suivis ont 
cependant parfois été 
complexes à réaliser. 
- La transmission parfois ardue des 
informations au sujet des interventions 
faites en CLSC : 
- Le type de GMF  
  -  La fiabilité des informations données 
par la clientèle 
  - Le niveau de collaboration médecin 
et infirmière 
  - Les interventions des secrétaires 
médicales 
  - Les interventions des professionnels 
du CLSC 
- Le niveau de proactivité de l’infirmière 
- La surcharge de travail de l’infirmière 
- Le roulement du personnel infirmier 
- La fermeture parfois rapide des dossiers 
en gestion de cas 
L’infirmière fait le lien 
entre les différents 
professionnels du 
GMF et s’assure de la 
continuité des soins et 
services. 
L’infirmière fait le lien 
entre les différents 
professionnels du 
GMF et s’assure de la 





















ANNEXE N.  Pistes de solution possibles 
 
 
 Écarts Réflexion : TIP Réflexion : Autres éléments de la 







Très peu de 
repérages ont été 
effectués par les 
infirmières 
participantes. 
- Il faut se demander si on veut 
vraiment voir le nombre de 
repérages réalisé en GMF augmenter 
(volonté organisationnelle). 
- Il faut se demander si le repérage 
actif comme il est prescrit tient 
compte de la surcharge de travail des 
professionnels en GMF. 
- diffusion adéquate de ce TIP aux 
infirmières (formations, message 
courriel, midi-conférence, …). 
- formation destinée aux infirmières 
pour les sensibiliser à l’importance 
du repérage précoce. 
- promotion de la pratique infirmière 
MA-TNCM en GMF auprès de la 
population générale (avec des 
affiches dans la salle d’attente des 
GMF ou des brochures, …). 
- accès à deux ou trois questions 
rapides pour effectuer le repérage 


















le Zarit, le GDS 




- Il faudrait possiblement éliminer la 
confusion présente au TIP pour 
l’utilisation de ces échelles. 
- Il faut se demander s’il est réaliste 
d’ajouter ces échelles à ce qu’on 
s’attend parfois de l’infirmière 
considérant la durée restreinte de la 
rencontre d’évaluation initiale. 
- intégrer davantage ces tests à la 
formation des infirmières. 
- considérant la durée restreinte de la 
rencontre d’évaluation initiale, trouver 
une façon d’y intégrer efficacement 
ces outils (distribuer le Zarit à l’aidant 
en même temps que le formulaire sur 
les AVQ/AVD, effectuer le BREF 
directement à la suite des tests 
cognitifs, …). 
- informer les médecins du fait que les 
infirmières peuvent prodiguer ces 





























- Il faut se demander s’il est réaliste 
d’effectuer cette intervention 
considérant la surcharge de 
travail des infirmières et des 
médecins du GMF. 
- Le TIP pourrait possiblement être 
plus précis (le moment de cette 
discussion, la façon, le temps dédié, 
que faire si l’infirmière qui a 
effectué l’évaluation ne travaille 
plus en GMF, …). 
- adapter l’environnement physique du 
GMF pour favoriser les discussions de 
cas.  
 - s’assurer de la diffusion adéquate de 
ce TIP aux infirmières et aux 
médecins des GMF.  
- procéder à des échanges cliniques 
entre les médecins et les infirmières 
de GMF pour favoriser le travail de 
collaboration. 
- trouver des moyens de faciliter ces 




regrouper les discussions de cas, …). 
- Autres. 










- Il faudrait préciser ce TIP (le 
moment de cette explication, la 
façon de procéder, …). 
- Est-ce que la rencontre de 
divulgation pourrait être 
effectuer en deux temps, soit une 
première partie avec le médecin 
et l’infirmière pour la divulgation 
officielle, puis, dans un 
deuxième temps, une période 
patient-infirmière pour compléter 
l’explication et débuter la 
discussion sur les thématiques 
associées au MA-TNCM ? 
 
- tenter de favoriser fortement la 
participation de l’infirmière à la 
rencontre de divulgation avec le 
médecin (mettre l’accent sur les 
avantages de cette participation auprès 
des médecins et des infirmières : 
continuité des soins, optimisation du 
temps clinique post-divulgation, …). 
- s’assurer de la diffusion adéquate de 
ce TIP aux infirmières et aux 
médecins des GMF. 
- trouver une façon de favoriser la 
transmission d’informations sur la 
rencontre de divulgation lorsque 
l’infirmière ne peut 
exceptionnellement pas y assister 
(sensibilisation auprès du médecin sur 
l’importance des notes à transmettre à 
l’infirmière, sensibilisation auprès des 
infirmières sur l’importance d’obtenir 










dans la collecte 
de données. 
- Il faudrait préciser ce TIP (le 
moment de ces suivis, la façon de 
procéder, quoi exactement y 
inclure, …). 
- Il faudrait se demander si le TIP 
comme il est prescrit tient compte 
de la réalité du travail de 
l’infirmière, notamment sa charge 
de travail importante. 
 - Peut-être devait-on mieux 
cibler le TIP ? 
- Peut-être pourrions-nous 
intégrer ce suivi au suivi de la 
médication lorsque le client en 
a ? 
- s’assurer de la diffusion adéquate 
de ce TIP aux infirmières et aux 
médecins traitants des GMF. 
- livrer des formations claires et 
précises sur cette partie du suivi aux 
infirmières de GMF afin de 
consolider leurs connaissances. 
- s’assurer que les infirmières 
prennent connaissance du cahier de 
suivi cognitif. 
- créer un outil pour les infirmières 
dans le but de faciliter ces suivis 
(formulaire, questionnaire, …) ou les 
amener à utiliser celui du cahier de 
suivi cognitif. 
- instaurer des moments d’échange 
entre les infirmières des GMF pour 
échanger sur les suivis qu’elles ont 
effectué. 
- instaurer des moments de 
supervision clinique avec les 










complète mise à 




aborder avec la 
clientèle MA-
TNCM. 
- Il faudrait se demander si le TIP 
pourrait être plus précis au niveau 
des différentes thématiques à 
aborder avec la clientèle (éliminer 
la confusion du TIP, cibler les 
interventions à effectuer, …).  
 





























pas de liste de 
ressources. 
 - livrer des formations aux 
infirmières des GMF sur cette étape 
du cheminement.  
- mettre l’accent sur l’utilité d’une 
telle liste auprès des infirmières 
(l’afficher dans son bureau, 
infirmière « experte » qui sensibilise 
ces collègues, …). 
- Autres. 









- Il serait possiblement pertinent de 
préciser au TIP de quelle manière 
l’infirmière devrait effectuer le 
suivi de ces références (ex. : 
lorsqu’un patient est référé en CM, 
elle devrait vérifier chaque mois si 
le patient a bien été vu ou, au 
contraire, c’est le médecin qui est 
responsable de ce suivi). 
- effectuer de la sensibilisation 
auprès des gestionnaires de cas sur la 
transmission d’informations aux 
infirmières des GMF et trouver des 
moyens avec eux pour améliorer 
cette transmission (lettre qui serait 
envoyée d’emblée au GMF ou autre 
démarche pour aviser le GMF de 
l’implication du gestionnaire de cas 
au dossier, mettre l’infirmière en 
copie conforme dans les courriels ou 
lors d’envoi de rapports, …).  
- instaurer une nouvelle procédure 
avec la secrétaire (avec l’accord du 
médecin) qui serait de toujours 
transférer l’appel des intervenants à 
l’infirmière pour la clientèle MA-
TNCM (petite formation auprès de la 
secrétaire ?). 
- Autres. 
 
